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Zu den Prolapsfraeen. 
Von ` 
À. Martin, Berlin. 


Seit der gemeinsamen Arbeit mit Otto Küst ner an dem Referat 
über die Prolapsoperationen (X. Kongreß der Deutschen Gynäko- 
logischen Gesellschaft , Würzburg. 1903) bewahrt Verfasser für die 
einschlägigen Arbeiten seines damaligen Mitarbeiters ein intimes Inter- 
esse. ‘Ueber Küstners spätere Erfahrungen und insbesondere über 
die Entwicklung seiner Anschauungen auf dem Gebiete der operativen 
Prolapsbehandlung hat er in der 6. Auflage des „kurzgefaßten Lehr- 
buches der Gynäkologie“ (1917) einen wohl im Jahre 1916 ab- 
geschossenen Bericht gegeben. In den seither verflossenen 3 Jahren 
hat eine staunenswert fruchtbare Bewegung in den Bemühungen um 
die erfolgreiche Ausgestaltung der Vorfalloperationen eingesetzt. Dazu 
möchte Verfasser als einer der ältesten lebenden Arbeiter auf diesen 
Gebiet in einem kurzen Uebersichtsbericht das Wort nehmen, in der 
dem 70, Geburtstag Otto Küstners gewidmeten Festschrift. 

Bei der Durchsicht der in diesem Zeitraum eine Behandlung des 
Genitalvorfalls erörternden Arbeiten tritt mit großer Bestimmtheit her- 
vor, welchen weitgehenden Einfluß die Forschungen einerseits von 
Halban und Tandler, anderseits von Ed. Martin gewonnen haben. 


An die Stelle der früher ohne besondere Beachtung des feineren ana- ` 


tomischen Aufbaues des Beckenbodens getibten Vereinigung der an- 
gefrischten Scheidenwände und der Rekonstruktion des Dammes ist ein 
der Anatomie dieser Teile streng gerecht werdendes Vorgehen getreten. 
De letzthin Halban sich bei einem dem von Ed. Martin be- 
schriebenen analogen Verfahren der energischen Verwendung der 
fibrösen Einlagen bedient, hat er im Anschluß an die auch von uns 
stets ausgedehnt verwendete Raffung der Blasenfascie (Gersuny) 
und des Sphincter vesicae, unter voller Berücksichtigung der Leva- 


tor . . e . 
Ge sehr gute, schon mehr als vierjährige Dauerresultate erzielt. 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 1 


A. Martin. 
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Ein neues Mittel, die Festigkeit des anatomisch korrekt rekon- 
struierten Beckenbodens zu steigern, sieht H. Freund in der Trans- 
plantation eines der Oberschenkelfascie entnommenen 
Fascienstreifens. Nach den ausgedehnten Erfahrungen, welche 
unsere chirurgischen Kollegen mit derartigen Einpflanzungen bereits 
gesammelt haben, lag es nahe, gerade bei der so häufigen physio- 
logischen und pathologischen Umbildung der am Prolaps beteiligten 
Gewebe dieser bedeutungsvollen Anregung nachzugehen. Wir werden 
sehen, daß auch von anderer Seite schon beachtenswerte Erfolge 
mit derartigen Transplantationen mitgeteilt werden konnten. 

Immer wieder tritt in den Vordergrund, daß Blase und Mast- 
darm bei der Entstehung des Vorfalls und besonders bei der Ge- 
fihrdung der Dauerresultate der Kolporrhaphien eine besondere Rolle 
spielen. Neben dem Bestreben, ein Abwehrmittel in der Raffung der 
Fascien zu suchen, haben Hofmeier und v. Herff in der Colpor- 
rhaphia mediana, dem alten Neugebauer-Lefortschen Ver- 
fahren, den Weg gefunden, welcher ihnen in schwierigsten Fällen, 
besonders bei den so überaus hartnäckigen Vorfällen der Nulliparae, 
gute Dauererfolge ergeben hat. Es scheint, daß dabei der heute 
geübte Wundschutz mit der geklärten Einsicht in die Anatomie des 
Beckenbodens bessere Resultate zeitigt, als wir und wohl auch andere 
vor 30 Jahren mit diesem ÖOperationsplan erzielt haben. Es ver- 
dient besonders hervorgehoben zu werden, daß nach der medianen 
Colporrhaphie eine Störung der Genitalfunktionen nur in dem Sinn 
einer Beschränkung der Facultas coeundi eintritt. Hinreichende Bei- 
spiele zeigen, wie sich der Impetus coeundi bei derartigen Kohabita- 
tionsbehinderungen hilft. Konzeption wiirde wohl, falls man jugend- 
liche Personen nicht sterilisiert hat, zur Entbindung durch Kaiser- 
‚ schnitt führen. Immerhin ist damit doch nur eine beschränkte 
Verstümmelung verbunden, ein wesentlicher Vorteil gegenüber der 
Mehrzahl der in extremen Fällen geübten tieferen Eingriffe in den 
Aufbau der Genitalien. 

Schon früh ist in der Entwicklung der Vorfalloperationen die 
Bedeutung des Uterus, seiner Vergrößerung und seiner Retro- 
flexion für Entstehung und Heilung des Uebels erkannt worden. 
Die unmittelbare operative Verkleinerung und die Festlegung in 
Normallage waren bedeutungsvolle Fortschritte. In der Verbindung 
solcher Eingriffe, besonders am Collum uteri, mehr oder weniger aus- 
gedehnten Collumamputationen mit der Colporrhaphia anterior und 
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posterior, sahen wohl die meisten Gynäkologen jahrzehntelang den 
Weg, dem Uebel bis zu einem hohen Prozentsatz von Dauererfolgen 
abzuhelfen. | 

Von der Befestigung des Uterus in die vordere Hälfte des Becken- 
bodens durch Vernähen des Uterus mit der Scheide ging man schon 
früh dazu über, ihn an die vordere Bauch wand zu verankern, 
auch durch die Ligamenta rotunda. 

Die wachsenden Erfahrungen in der Radikaloperation führten 
dahin, den Uterus in extremen Fällen als Ursache des Mißerfolgs 
der damals üblichen Methoden ganz zu entfernen, mit ihm Teile 
oder die ganze Scheide. — Die vielseitige Aburteilung dieser Radikal- 
operation hat nicht verhindert, daß in sehr schweren Fällen doch 


werte Erfolge gezeitigt, natürlich in Verbindung mit einem ent- 
sprechenden Aufbau des Dammes und des Introitus. 

Kine grundlegende Bedeutung für die Prolapsoperation hat 
A. W, Freunds Verfahren, den durch das hintere Scheidegewölbe 
"mgestilpten Uterus in die Scheidenwände einzunähen. Weitergehend 
ist daraus die Interpositio vaginalis von Schauta und die 
Modifikation von Wertheim entwickelt worden. Wertheim selbst 
at zur Ergänzung der Interposition die Befestigung des Uterus 
nach hinten, an die Ligg. sacro-uterina hinzugefügt, mit einer 
abschließenden Plastik im Beckenboden. 


el Gelegenheit der Enukleation eines intraligamentären Uterus- 


ch eine Spalte in der Tiefe der Excavatio 
uterina aus dem hinteren Scheidegewölbe heraufgeführt (Pro- 
ehleker befestigt die hintere Collumfläche 


B Ñ . ; ; 
“schreibung seineg Assistenten Schif fmann führt er einen Silber- 


terus in Höhe des Os internum, der an der Klammer 
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aufgehängt wird. Ueberdeckung mit Peritoneum, dann eventuell 
Scheidenplastik. Die bisherigen Beobachtungen lassen die Ausfüh- 
rung dieses Verfahrens als ungefährlich erscheinen. Es soll sich 
für schwerste Prolapsfälle, besonders bei alten Frauen, gleichmäßig 
erfolgreich bewiesen haben. 

Eine große Bedeutung hat die Behandlung der Blase gewonnen, 
wie sie durch Dührssen und Mackenroth ım letzten Jahrzehnt 
des neunzehnten Jahrhunderts in unserer Technik eingeführt worden 
ist (Vaginifixur, Vesicifixur). Es ist gewiß sehr beachtens- 
wert, daß Dührssen noch in seiner letzten Mitteilung zu unserem 
Thema (Berl. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 20) an dem von ihm 
1892 angegebenen Verfahren weitgehend festhält: Vaginifixur, Collum- 
amputation, Levatornaht, Dammplastik. Von anderer Seite wird die 
Blase auf das Corpus, dessen Fundus, auf die hintere Wand des 
Corpus bis zur Gegend des Os internum festgelegt. Die Blase ist 
. so labil unter das Peritoneum gebettet, daß sie alle derartigen, mehr 
oder weniger gewaltsamen Verlagerungen ohne langdauernde, allzu 
empfindliche Funktionsstörungen erträgt, sich ihnen fügt! 

Den wesentlich bedeutungsvolleren Eingriff stellen die Versuche 
dar, den Uteruskörper alsMittel zum Festlegen und Auf- 
hängen des Uterus- und Scheidenvorfalls im Bereich der 
oberen Teile der Bauchhöhle zu verwenden. Die älteren Verfahren 
von Sänger und Olshausen sind einer langen Reihe von Modi- 
fikationen unterzogen worden. Teils wird der Uteruskörper selbst in 
der Mitte, im Fundus, an den Tubenecken mit der Bauchwand ver- 
näht, teils durch die Ligg. rotunda. Die Ligamente selbst werden 
in vielfach variierten Verfahren an und in die Bauchwand genäht. 
Bumm näht das Collum, nachdem seine Vorderfläche von der Blase 
abgelöst war, oberhalb der Symphyse an die Bauchwand (Colli- 
fixura). Schädel ventrifixiert die hintere Fläche des Collum, nach- 
dem er das Corpus in die vordere Scheidenwand interponiert, die Blase 
über die Hinterfläche des Corpus mit dem Peritoneum in der Gegend 
des inneren Muttermundes auf der hinteren Fläche festgenäht hat. 
Friedrich Neugebauer folgt den Spuren Kochers zur Exopexie 
des Corpus: es wird aus der Bauchhöhle heraus in die Bauchwand 
eingelagert und befestigt. Im Anschluß an den schon von Lauper 
modifizierten Operationsplan Kochers wird das nach Bauchschnitt 
aus der Bauchhöhle herausgehobene Corpus an die Aponeurose be- 
festigt, die Fäden auf dieser geknüpft. Jedesmal wurden die Tuben 
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unterbunden. Nachuntersuchungen zeigten, daß der Uterus in situ 
liegen geblieben ist. Die Patienten waren beschwerdefrei und arbeits- 
fähig. Seit 1909 kein Rezidiv des Vorfalls. 

Alle diese Operateure haben bei derartigen Verlagerungen mehr 
oder weniger ausgiebige Plastiken im Beckenboden angeschlossen. 
Nur Neugebauer begnügt sich mit einer Dammplastik nach Tait. 

Nicht unerwähnt soll hier bleiben, daß schon Peter Müller 
nach Amputatio uteri supravaginalis den Stumpf in die Bauchwunde 
nähte. Küstner hat bei großen Prolapsen mit langer Cervix den 
Uterus abdominal exstirpiert, die parametranen Wunden, die der 
Scheide und diese selbst dann durch zahlreiche Nähte an den unteren 
Bauchwundenwinkel festgelegt. Diese Ventrifixur des Scheiden- 
gewölbes gestattet, die Scheide in beliebiger Höhe abzusetzen und 
durch entsprechende Straffung besonders der vorderen Wand und 
durch Colporrhaphia posterior ein Rezidiv des Vorfalls zu verhindern. 

Ein neues Prinzip ist in die Prolapsoperation in der Richtung 
eingeführt worden, denintraabdominellen Druck besonders aus 
dem Bereich des vorderen Abschnitts des Beckenbodens fernzuhalten. 
Sehr ausgiebig sucht Flatau diesem Bestreben gerecht zu werden, 
indem er die Excavatio vesico-uterina ausschaltet. Nach vaginaler Portio- 
amputation, Colporrhaphia ant. und post. ausgiebige Eröffnung des 
Leibes durch Längsschnitt. Sterilisation, Anspannen der Bauchwand 
von der Leibschnittwunde aus, bis das Lig. rotundum der betreffenden 
Seite ordentlich gestrafft ist. Wundmachen der Serosa dieses Ligaments 
durch Abschaben mit Messerzügen. Annähen desselben mit einer 
dichten Reihe von Jodkatgutknopfnähten an die innere Bauchwand, 
beginnend vom inneren Leistenring her schräg aufwärts steigend bis 
m die Höhe des peritonealen Wundrandes. In diesem wird der gut 
angehobene Uterus zum Schluß ventrifixiert. Die hierzu dienenden 
wel bis drei Fixationsfäden werden außen über Gazebäuschchen geknotet. 
Die Fossa vesico-uterina ist aus der Bauchhöhle ausgeschaltet, also 
auch außerhalb jeder Druckwirkung. 

Im Gegensatz zu allen diesen Plänen geht Wedderhake da- 
von aus, den Uterusprolaps als Teil einer Hernie aufzufassen. 
ә der Excavatio recto-uterina bildet für ihn den Bruch- 
die F Wedderhake eröffnet bei lediglich vaginalem Vorgehen 
. 7 vesico-uterina nicht; er löst die Blase vom Collum bis 

Opus und näht den langen schweren Uterus, den er in der 

ars colli intermedia einknickt, so zusammen, daß das untere Corpus- 
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ende auf das untere Collumende festgelegt wird. Das Corpus fallt 
nach vorn über die Blase (Hystero-Hysteropexie). — Der 
vorher tief gesunkene Uterus zeigt nach den Beobachtungen 
Wedderhakes sofort das Bestreben, in das Becken aufzusteigen. 
Vernähung der vorderen Scheidewand ohne Resektion. Eröffnung 
des hinteren Scheidengewölbes, 3 cm von der hinteren Muttermunds- 
lippe. Vordringen bis an das Peritoneum, also des Bruchsackes. 
Das Peritoneum wird einige Zentimeter im Umkreis abgelöst. Inci- 
sion, also Eröffnung des Bruchsackes. Entfernung gelegentlichen In- 
haltes. Obliteration durch Vernähen der vorderen und hinteren Wand. 
Schluß der Scheidenwunde. Dammplastik zur tunlichsten Verengerung 
des Introitus. Besonders vorsichtige Wahl des Nahtmaterials. — 
Sechsmal wurde ein etwa 15 cm langer, 2—3 cm breiter Fascien- 
streifen aus der Fascia lata so eingenäht, daß die Mitte des Streifens 
in der Naht der Excavatio recto-uterina liegt. Die beiden Enden 
des Streifens kommen an die Ligg. lata zu liegen. Ueber den Wert 
dieser Transplantation will Wedderhake noch kein Endurteil ab- 
geben. Also ohne Abtragen von Gewebe vaginale Korrektur der Ge- 
stalt und Lage des Uterus, dadurch Deckung der Excavatio ant., 
dann Eröffnung der Excavatio post. und Verödung derselben ohne 
Gewebeentfernung. 

Als neuestes Verfahren lernen wir die Modifikation kennen, 
welche Lichtenstein einerseits an der Exohysteropexie Kochers, 
anderseits an dem Verfahren von Bumm und Flatau zur Aus- 
schaltung der Fossa vesico-uterina, endlich an der Ausschaltung der 
„Bruchsackhöhle* Wedderhakes vorgenommen hat. Er veröffent- 
licht das Verfabren, nachdem er es in mehr als 100 Fällen in der 
Leipziger Klinik ausgebildet und erprobt hat. Laparotomie, an dem 
über die Symphyse hervorgehobenen Uterus wird die Plicaerrhaphia 
Douglasii vorgenommen. Hierzu werden die Ligg. sacro-uterina vom 
Uterus anfangend zusammengenäht bis auf einen vor dem Rectum 
liegenden Spalt, der noch für zwei Finger durchgängig ist. Collifixur 
an den nun rückwärts gelagerten und an den uterinen Enden der Ligg. 
rotunda hochgezogenen Uterus. Vom rechten Inguinalkanal beginnend, 
wird das Lig. rotundum dextrum an die Bauchdecken angenäht. 
Das vordere Blatt des Lig. latum wird mitgenommen. Die Um- 
schlagfalte des Peritoneum vom Uterus auf die Blase wird an das 
parietale Peritoneum angenäht. Cervix, auch die Ansätze der Mus- 
culi recti oder die Fascie können mitgenommen werden. Abschluß 
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nach links. Zu beiden Seiten des Uterus wird dessen Peritoneum, 
besser die Ligg. ovarii propria an das parietale Peritoneum angenäht. 
Der Uterus wird nach vorn gezogen und über ihn das Peritoneum 
parietale auf die hintere Uterusfläche aufgenäht, so daß er extraperi- 
toneal liegt. Nur die erste Naht liegt dicht am Uterus, sonst wird 
derselbe nicht mitgefaßt. Es wird vielmehr noch eine Fixation der 
uterinen Enden der Lig. rotunda mit ein bis zwei Nähten angestrebt. 
Diese Nähte werden auf der Fascie geknotet, bevor diese vereinigt 
wird zum Schluß der Bauchwunde. Colpoperinäoplastik. Eine 
Colporrhaphia ant. ist dabei kaum nötig, wenn nicht die Exzision 
eines pachydermischen Harnröhrenwulstes dazu auffordert. 

Fast will es scheinen, daß damit die Möglichkeiten’ einer Fest- 
legung des Uterus, der Einwirkung auf den Beckenboden und: die 
Druckverhältnisse der Bauchhöhle restlos ausgeschöpft sind! 

Es ist besonders zu betonen, daß die Mehrzahl dieser opera- 

tiven Pläne sich auf eine beachtenswerte Reihe, zum Teil langjähriger 
Beobachtungen stützt. Freilich handelt es sich zunächst wenigstens 
vorwiegend um die Erfahrungen derjenigen, welche das betreffende 
Verfahren ersonnen und ausgebildet haben. Der Erfolg in der Hand 
anderer Nachprüfer bildet aber neben der langjährigen Dauerkontrolle 
deren letztgültigen Prüfstein' 
_ Unverkennbar haben sich ganz allgemein die primären Opera- 
tionsresultate im Lauf der letzten Jahrzehnte wesentlich gebessert. Der 
früher geübte, nach neuzeitiger Auffassung unvollkommene Wund- 
schutz trag — mit der Tücke des Objekts, dessen Anatomie wir erst 
so spät klarer zu durchschauen gelernt haben, — sicher weitgehend 
die Schuld an dem nur allzu häufigen Anfangsmißerfolg. Dazu kam, 
daß man vielfach allzu schematisch vorging. In diesem letzten Punkt 
sollte heute rigoros eingesetzt werden. Bei der Entwicklung der 
gynikologisehen Operationstechnik und der klinischen Schulung der 
Jungen Fachleute wird die technische Ausführung kein allzu großes 
Hindernis bei der Auswahl des dem Einzellfall entsprechenden 
Operationsplanes abgeben. Der verstärkte Wundschutz gibt der 
Individualität des Operateurs freie Bahn. 

Das Ziel bleibt die möglichst vollkommene Herstellung nor- 
maler örtlicher Verhältnisse und der Arbeitsfähigkeit bei Erhaltung 
der normalen Geschlechtsfunktion. Nur notgedrungen sollte davon 
“gegangen werden! Mir hat sich im Laufe der Erfahrungen immer 
Sebieterischer die Auffassung aufgedrängt, daß wir weitergehend 
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als es jedenfalls in den ersten Jahrzehnten der gynäkologischen 
Operationsära geschehen ist, neben dem lokalen Befund und seinen 
Komplikationen, neben dem Lebensalter und der sozialen Lage der 
Kranken deren Allgemeinzustand in Betracht ziehen müssen. Bei 
infantilen, thymisch-lymphatischen, bei konstitutionell labilen sind diese 
Narben auch nach ungestörter Primärheilung verhängnisvoll minder 
widerstandsfähig. Hier erzielen wir nur zu oft mangelhafte Dauer- 
erfolge. Man wird also erwägen müssen, ob nicht bei solchen von 
vornherein tiefer eingreifende Verfahren zur Anwendung zu bringen sind. 
Anderseits habe ich oft genug beobachtet, daß gesunde vollkräftige 
Frauen bei vernünftiger Lebensführung auch das vertragen, was mit 
Recht als die ernsteste Komplikation für Vorfallsoperationsnarben gilt: - 
‚eine Schwangerschaft. Schließlich muß dabei die rechtzeitige Entbin- 
dung durch Kaiserschnitt als berechtigt anerkannt werden. Das ist 
eine sehr ernste Mahnung, bei Frauen im geschlechtsreifen Alter die 
Heilung des örtlichen Uebels nicht um den Preis einer Verstümme- 
lung und Störung der Fortpflanzungsmöglichkeit anzustreben. 

Bis heute sind auch den anatomisch korrektest ersonnenen Plänen 
nach tadellosem Primärerfolg früher oder später eintretende Fehl- 
schläge nicht erspart geblieben. Ich versage es mir an dieser Stelle, 
deren Ursachen nachzugehen. Ich bescheide mich, darauf hinzuweisen, 
daß die Aufgaben, welche das Vorfallleiden in seiner Alltäglichkeit 
uns stellt, unser ernstes Interesse unvermindert herausfordern und uns 
zum Einsatz unseres ganzen Könnens mahnen! 


Siehe Literatur: Zentralbl. f. Gynäkol., Monatsschr. f. Geb. u. Gynäkol., 
Jahreskurse Julihefte 1917 u. 1918. 


II. 


(Aus der Freiburger Frauenklinik.) 


Zur Bewertung des Schmerzes bei Frauenleiden’). 
Von 


Erich Opitz. 


Schmerzen sind es in erster Reihe, die den Menschen zum Arzte 
führen. Man sollte denken, daß daher die Erforschung des Schmerzes 
besonders eingehend betrieben worden sei. In der Tat verhält es 
sich aber anders. Es sind zwar sehr viele Untersuchungen über die 
Schmerzempfindung an der äußeren Körperoberfläche, die Unter- 
suchungen am leichtesten zugänglich ist, angestellt worden. Aber 
auch für diese verhältnismäßig einfachen Dinge ist noch keine wider- 
spruchslose Erklärung gefunden worden. 

‘ Weit schwieriger liegt aber die Erforschung der Schmerz- 
empfindung bezüglich der in der Tiefe des Körpers gelegenen Organe, 
insbesondere derjenigen der Bauchhöhle, die den Frauenarzt in erster 
Reihe angehen. Daran mag die Unmöglichkeit, den Tierversuch in 
ausgiebiger Weise zu verwerten, vor allen Dingen schuld sein. Es 
kommen aber auch noch andere Umstände hinzu, so z. B. die Schwierig- 
keit, einen Schmerz zu lokalisieren, das Hinübergreifen der soge- 
nannten Reflexneurosen, der Hysterie und Neurasthenie, die Er- 
scheinung des übertragenen Schmerzes, der viscero-motorischen 
Reflexe bzw. der Headschen Zonen. 

Ich habe der Frage der Schmerzursachen schon lange besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet und mehrfach mich darüber ausgesprochen ?). 
Aber leider habe ich wenig Erfolg damit erzielt. Längere Zeit 
war es in der Forschung über unsere Frage recht still, erst in aller- 
letzter Zeit scheint darin eine Aenderung einzutreten. 


—-? 


') Nach einem Vortrage in der medizinischen Gesellschaft in Freiburg 
am 14. November 1918. 
Hə ) Med. Klinik 1909, Nr, 49; Zeitschr. £. Geb. u. Gyn. Bd. 73 S. 362; 
er noch gelegentliche Bemerkungen in anderen Arbeiten. 
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Die Schwierigkeiten einer umfassenden Behandlung des Themas 
sind sehr groß, ich werde mich daher im folgenden hauptsächlich 
auf die grundsätzliche Besprechung der möglichen Einflüsse auf die 
Schmerzempfindung von dem Reize und der Reizleitung nicht zuge- 
hörenden Umständen beschränken und dann kurz eine Uebersicht 
der besonderen Schmerzursachen gehen, die mir der Beachtung in 
der Praxis wert erscheinen. — Die Literatur kann nur beispielsweise 
angezogen werden. Für die Beurteilung des Schmerzes sind be- 
sonders wichtig die funktionellen Neurosen. 

Die Arbeiten von Windscheid, Krönig und Lomer, denen 
sich viele andere angeschlossen haben, haben die Lehre begründet, 
daß viele Schmerzen, die man seit langem gewöhnt war, auf mecha- 
nische und andere Störungen der Genitalfunktion, z. B. Verlagerung 
: der Beckenorgane, Katarrhe usw. zurückzuführen, weniger durch 
diese Leiden, als durch gleichzeitig bestehende Neurasthenie bzw. 
Hysterie erklärt werden müßten. Die genannten Forscher glauben 
festgestellt zu haben, daß die bisher erzielten Erfolge, die sich gegen 
das gleichzeitig bestehende Frauenleiden — meist leichter Art — 
richteten, lediglich durch Suggestion erzielt worden seien. Gleiche 
Erfolge wollen die genannten Forscher erzielt haben, wenn sie ohne 
jede örtliche Behandlung nur die Neurose entweder durch allgemeine 
Behandlung oder durch Suggestion zu bessern oder zu beseitigen 
vermochten. 

Zweifellos hat die Einführung der Untersuchung anf den Zu- 
stand des Nervensystems einen Fortschritt für den Frauenarzt be- 
deutet und sicher manche überflüssige Eingriffe vermeiden gelehrt. 
Trotzdem scheint es mir, als wenn man weit über das Ziel hinaus- 
geschossen hätte. Bei rein sachlicher Prüfung zeigt sich, daß man 
bei Menschen, die an Hysterie oder Neurasthenie leiden, auch eine 
Anzahl von durch körperliche Untersuchungen feststellbaren soge- 
nannten „Stigmata“ finden kann, die Windscheid in der sogenannten 
„Trias“ zusammengefaßt hat, nämlich Veränderungen der Sensibilität, 
Veränderung der Reflexerregbarkeit und das Auftreten sogenannter 
hysterogener Zonen. Man hat daraus den Schluß gezogen, daß wo 
sich diese Trias der Symptome fände, man auch das Vorhandensein 
einer Hysterie annehmen müsse. Da es sich dabei häufig um Men- 
schen handelt, die sonst gar nichts von den Erscheinungen der 
Hysterie zeigen, so ist man dahin gekommen, eine sogenannte Hy- 
sterie normale anzunehmen, d. h. einen Zustand latenter Hysterie, 
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der nur mangels auslösender Ursachen (agents provocateurs) nicht 
in Erscheinung getreten sei. Ich habe lange Zeit hindurch meine 
sämtlichen Privatpatienten auf das Vorhandensein oder Fehlen der 
Stigmata untersucht und feststellen können, daß sie in etwa 90 0/0 
der Fälle vorhanden sind, ohne daß man dabei doch entsprechend 
häufig andere Veränderungen der Wesensart der Menschen dabei 
finden konnte, die sonst als die Hysterie kennzeichnend gelten. 

In ähnlicher Weise ist Schellong bei der Untersuchung von 
Rekruten bei der Aushebung vorgegangen und zu einem ähnlichen 
Ergebnis gekommen. Es ist doch wohl kaum denkbar, daß weitaus 
die größte Mehrzahl unserer Jungen, zu den Fahnen eingezogenen 
Rekruten wirklich als hysterisch oder neurasthenisch anzusprechen 
wären. Mir scheint daraus nur der eine Schluß zulässig zu sein, daß 
die Bedeutung der sogenannten hysterischen Stigmata zu hoch ein- 
geschätzt worden ist. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, daß es sich bei diesen Ver- 
änderungen vielfach um Störungen des vegetativen Nervensystems 
handelt, von denen die Gruppe mit vorwiegend vagotomischen 
Erscheinungen dem, was man als Hysterie bezeichnet, nahe 
stehen dürften, diejenigen mit mehr sympathicotonischen 
Erscheinungen der Neurasthenie. 

Eine große Rolle spielt in der Beurteilung der Schmerzen die 
Bewertung der Suggestion. Es ist ganz zweifellos, daß mittels der 
Suggestion auch körperliche Erscheinungen beeinflußt werden können 
(Möbius, Goldscheider). Beaunies hält es für wohl bewiesen, 
daß während des hypnotischen Schlafes und auch während des som- 
nambulischen Wachzustandes alle Funktionen des vegetativen Nerven- 
Systems durch Suggestion beeinflußbar sind, so z. B. ist Aenderung 
der Pulsfrequenz, Hervorrufen von Erréten, sogar von Hautblutung, 
Erregung verschiedener Sekretionen wie des Speichels, der Galle 
und der Milch, Anregung von Kontraktion der Gebärmutter ähnlich 
wie bei Geburten, Verstärkung, Verminderung und sogar Unter- 
drückung der Menstruation, Aenderung der Temperatur der Haut, 
Ја sogar Blasenbildung in der Haut gelungen, Liébeault folgert 
daraus, daß zur Erklärung der suggestiven Wirkung des Gedankens 
auf die Gesamtheit der Gewebe während des Somnambulismus die 
Annahme nötig ist, daß das Gehirn, welches den Drüsen usw. Be- 
fehle übermittelt, Kenntnis der. von ihnen ausgehenden Empfindungen 
erhält, d. h. also, daß ein zentripetaler Erregungsstrom von diesen 
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Organen zum Gehin gehen muß. Diese Auffassung muß zweifellos 
nach den zahlreichen vorliegenden Untersuchungen, z. B. Gold- 
scheider, Mackenzie, Head, Torta Sano, Gilbert, Du- 
maschi, Lange, Roß, E. Kehrer u. a. zum Range einer Tat- 
sache erhoben werden. Es darf als festgestellt gelten, daß sich in 
allen Eingeweiden Endigungen zentripetaler Nerven befinden. 

Wenn nun auch die Wachsuggestion nicht ohne weiteres mit 
der Hypnose und der Suggestion bei Somnambulismus in eine Reihe 
gestellt werden kann, so ist doch zweifellos auch bei ihr eine starke 
Beeinflussung der Körperfunktionen und damit von durch wirkliche 
Erkrankungen hervorgerufenen Beschwerden möglich. 

Sicher ist ferner richtig, daB man bei der Schmerzempfindung 
zweierlei auseinander halten muß, einmal den Reiz, der den Schmerz 
verursacht und zweitens das Gehirn, das den Reiz ins Bewußtsein 
aufnimmt. 

Nach Cursani wird im allgemeinen der Schmerzreiz in der 
‚Tierreihe um so heftiger empfunden, je größer die Intelligenz. Der 
Schmerz ist eine Funktinon der Intelligenz. Daß Aehnliches für 
die verschiedenen Menschen zutrifft, beweist die alltägliche Be- 
obachtung. Indessen scheint es mir weniger der Intellekt, die 
Denkfähigkeit, als die leichtere Anspruchsfähigkeit, Reizbarkeit 
des Gehirns zu sein, welche die Unterschiede auch in der Schmerz- 
empfindlichkeit bedingt. Künstlerische, sensitiv veranlagte Naturen 
sind es nach meiner Beobachtung mehr; die übertrieben auf Schmerz- 
reize reagieren, als die tiefen Denker. Zum Beispiel kann ein Ton- 
künstler schon auf unangenehme Geräusche, Mißklänge mit an Schmerz 
grenzenden Empfindungen antworten, die jedem weniger feines Gehör 
besitzenden Menschen wohl lästig werden aber keineswegs auch nur 
die Andeutung eines Schmerzes verursachen können. Dabei soll 
keineswegs bestritten werden, daß gewisse Zusammenhänge zwischen 
Intellekt und Sensibilität bestehen. 

Es sind also abgesehen von der praktisch kaum in Betracht 
kommenden Unterbrechung der Leitung zwei Wege möglich, den 
Schmerz zu bekämpfen; einmal die Beseitigung des Reizes, der ihn 
hervorruft und zweitens die Beeinflussung des Gehirns, das den 
Schmerz empfindet. Die Suggestion schlägt den letzteren Weg ein, 
oft genug mit Erfolg. Wenn also die oben angeführten Tatsachen 
richtig sind, und daran dürfte wohl kaum gezweifelt werden können, 
so hat man es in der Hand, durch Veränderungen des psy- 
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chischen Zustandes auch einen durch anatomisch nach- 
weisbare Ursachen bedingten Schmerz unter gewissen Um- 
stinden zum Verschwinden zu bringen. Man muß sich 
weiter wohl vorstellen, daß die Neurasthenie und vielleicht auch die 
Hysterie mit einer besonderen Empfindlichkeit des zentralen Nerven- 
systems verbunden ist, dergestalt, daß die Schwelle für Schmerzreize, 
wie für andere Reize erheblich erniedrigt ist. Man definiert die 
Hysterie auch so, daß bei Hysterischen schon geringe Reize große 
Wirkungen, die in gar keinem Verhältnis zur Größe des Reizes 
stehen, auszulösen vermögen. 

Mir scheint es nach dem Vorstehenden zweifellos, daß durch 
Suggestirbehandlung und allgemeine Kräftigung, z. B. eine Mastkur, 
eine erworbene Ueberempfindlichkeit des zentralen Nervensystems 
herabgesetzt, ja sogar beseitigt werden kann. 

Von wie großem Einfluß eine Ablenkung der Aufmerksamkeit 
auf die Schmerzempfindung ist, kann jeder leicht an sich selbst fest- 
stellen. Am eindruckvollsten ist mir eine Erinnerung aus meiner 
Jugend geblieben. Bei einer plötzlich eintretenden Ueberschwemmung 
wurde einem Arbeiter in einer Brettschneide durch ein Rad ein 
Arm abgerissen, während er das Werk stillzulegen versuchte. Er 
bemerkte den Verlust des Armes erst, als er die Schleuse, welche 
das Wasser vom Mühlgraben absperrte, schließen wollte. Mit anderen 
Worten, die Ablenkung des Bewußtseins von körperlichen Empfin- 
dungen auf die Aufgabe der Beseitigung der Hochwasserschäden ließ 
den großen Schmerz, der ja unbedingt beim Abreißen des Armes 
entstanden sein muß, überhaupt nicht ins Bewußtsein treten. 

‚ Gelingt es also, das Bewußtsein durch Suggestion — im weitesten 
Sinne — von der Schmerzempfindung abzulenken, so wird sie, einer- 
lei wie sie entstanden ist, nicht oder weniger empfunden. 

Die F olgerung aus diesen etwas längeren Darlegungen kann 
nur die sein, daB man durch Suggestion nicht nur im Bewußtsein 
entstandene und nach außen projizierte Empfindungen, sondern auch 
zuweilen auf wirklichen körperlichen Störungen beruhende Schmerz- 
empfindungen unterdrücken kann. — Schließlich darf man wohl mit 
Sicherheit annehmen, daß auch den scheinbar ohne äußere Ursache, 
som »Psychogen“ entstandenen Schmerzempfindungen in Wirklichkeit 
doch Irgendeine körperliche Veränderung, die vielleicht schon längere 
Zeit zurückliegen kann, zugrunde liegt. Daß Schmerzen simu- 
liert oder übertrieben werden können, hat damit nichts zu tun und 
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kann hier außer Betracht bleiben. Daß aber wirklich von den 
Kranken oft höchst quälend empfundene Schmerzen rein » psychogen “ 
‚entstehen sollen, dürfte doch zu den Ausnahmen gehören. Viel- 
wahrscheinlicher ist es, daf verhältnismäßig unbedeutende Verände- 
rungen schon schmerzhaft empfunden und im Gehirn vergrößert 
werden sowie krankhaft lange andauernde Reizzustände des be- 
treffenden Rindenabschnittes unterhalten können. Von Walthard wird 
z. B. der Pruritus vulvae und der Vaginismus als rein psychisches 
Leiden aufgefaßt. Für die erstgenannte Erkrankung kann ich mit 
Sicherheit in der übergroßen Mehrzahl der Fälle Hautveränderungen 
eigentümlicher Art feststellen. Bei der zweiten Erkrankung ist ein ört- 
licher Reiz stets wenigstens dagewesen, der freilich beim Fortbestehen 
der Erkrankung längst verschwunden sein kann. 

Für mich ergibt sich aus diesen Darlegungen der Schluß, daß 
man sich niemals mit der Diagnose: Hysterie oder Neurasthenie 
begnügen darf, wenn Schmerzen geklagt werden, sondern daß: man 
eifrig nach vorhandenen örtlichen Ursachen zu suchen hat, selbst 
wenn wirklich Hysterie oder Neurasthenie gleichzeitig vorhanden sind. 
Beiderlei Kranke können ebenso gut wie psychisch oder funktionell 
ganz Normale an örtlichen Erkrankungen leiden. 

Es kommt noch hinzu, daß unsere Untersuchungsmethoden 
durchaus unzuverlässig sind. Ich erinnere mich manches Falles, 
bei dem uns die genaueste Untersuchung keine Anhaltspunkte für 
die Entstehung der Schmerzen gegeben hatte und auch der zuge- 
zogene Internist die Diagnose auf Hysterie stellte. Trotzdem hat 
uns der weitere Verlauf belehrt, daß Erkrankungen, die erst später 
zutage traten, die wirkliche Ursache der Schmerzen enthüllten, 
nach deren Beseitigung die Schmerzen dann auch verschwanden. 
Wir wollen doch auch nicht vergessen, daß selbst genaueste Unter- 
suchung uns niemals in den Stand setzen kann, etwa neuralgische 
Zustände in den inneren Organen festzustellen, daß vielfach sich 
Verwachsungen oder andere Veränderungen, die sehr wobl imstande 
sind, erhebliche Schmerzen zu verursachen, der Untersuchung voll- 
ständig entziehen können. Wir sind also niemals in der Lage, 
mit völliger Sicherheit zu behaupten, daß in einem bestimmten Falle 
gar keine anatomischen Veränderungen vorliegen, 
sondern nur, daß wir sie zunächst nicht nachweisen 
können. Es ist daher in jenen Fällen zu weit gegangen, aus 
dem Fehlen von nachweisbaren Erkrankungen das Fehlen einer 
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anatomischen Ursache von Schmerzen mit Sicherheit zu er- 
schließen. 

Auf dem eben geschilderten Standpunkt habe ich seit langen 
gestanden und mich bemüht, in jedem Falle zunächst nach objektiven 
Unterlagen für geklagte Schmerzen zu suchen. 

Es erhebt sich aber sofort wieder die große Schwierigkeit 
festzustellen, was denn nun eigentlich objektive Unterlagen sind. 
So weit die äußere Bedeckung in Frage kommt, d. h. also die Haut, 
Muskel und Fascien des Bauches und die äußeren Genitalien, liegen 
die Verhältnisse ja ziemlich einfach. Wir wissen, daß diese Gebiete 
von Spinalnerven mit sensiblen Fasern versorgt werden und daß sie 
also die Schmerzempfindung zum Großhirn weiterleiten. Freilich 
sind auch da unsere Vorstellungen noch recht unklar. Wir wissen 
nicht einmal sicher, ob wirklich, was Thunberg, v. Frey und 
andere annehmen, besondere Schmerznerven vorhanden sind, oder 
ob nach Goldscheider u. a. nur die das Allgemeingefühl ver- 
mittelnden Nerven bei bestimmter Art der Reizung mit Schmerz 
reagieren. Auf diese Frage soll in unserem Zusammenhange nicht 
weiter eingegangen werden. Wir dürfen wohl auch annehmen, 
daß das Peritoneum parietale oder nach Mackenzie nicht dieses 
selbst, sondern das: darunter gelegene Bindegewebe von Spinal- 
fasern versorgt wird. Die Schwierigkeiten beginnen da, wo die 
Versorgung der Organe mit Spinalfasern aufhört. Die gesamten inneren 
Genitalien, von der Scheide angefangen bis zu den Tuben und Ova- 
rien, ebenso wie die Därme besitzen weder selbst noch in ihrem 
peritonealen Ueberzuge Nervenfasern des cerebrospinalen Systems, 
sondern werden ausschließlich vom vegetativen Nervensystem ver- 
sorgt. Man hat den sämtlichen inneren Eingeweiden ohne Spinal- 
versorgung jede eigene Schmerzempfindung abgesprochen, vor allen 
“ingen ist es Lenander gewesen, der durch vielfache und gründ- 
liche Untersuchungen dem Satze zu fast allgemeiner Anerkennung 
verholfen hat, daß keinerlei Schmerzempfindungen vom vegetativen 
Nervensystem geleitet werden, daß also sämtliche inneren Organe, 
oo Falle vor allen Dingen die Därme und weiblichen Geni- 
? ten jeglicher Fähigkeit entbehrten, Schmerzen zu empfinden und zum 

eurn zu leiten, Die Tatsache, daß bei gewissen Erkrankungen der 
. Organe doch unter Umständen sogar sehr heftige Schmerzen 
m S en können, will er dadurch erklüren, daß durch Zustands- 

erungen der Organe Zerrungen am visceralen Peritoneum 
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hervorgerufen würden und daß dadurch die Schmerzen entstünden. 
— Die Anschauungen Lenanders sind nicht unwidersprochen ge- 
blieben. Man hat — ich erinnere insbesondere an die Untersuchungen 
von Meltzer und Kast sowie von Ritter — angenommen, daß 
Lenander Täuschungen unterworfen gewesen sei. So soll z. B. 
die Infiltration der Bauchdecken mit Schleichscher Lösung eine 
allgemeine Anästhesie hervorrufen. Läßt man diese Infiltrations- 
anästhesie fort, so sollen doch die Darmschlingen Schmerzempfin- 
dungen nach Reizung durch Schneiden, Quetschen, Brennen usw. 
zum zentralen Nervensystem weitergeben. Es stehen aber auch dem 
andere Versuche entgegen, durch die bewiesen wird, daß tatsächlich 
in der Mehrzahl der Fälle auch ohne Anwendung irgendeines ört- 
lichen Betäubungsmittels am Darm und den anderen Organen der 
Bauchhöhle operiert werden kann, ohne daß eine allgemeine Reaktion 
der betreffenden Menschen oder in Tierversuchen der Tiere bemerk- 
lich wird. Es scheint also in der Tat so, als wenn unter normalen 
Verhältnissen irgendeine Schmerzempfindung nicht durch dieselben 
Mittel auslösbar wäre, welche auf der äußeren Haut, in Muskeln 
oder Fascien zur Entstehung von Schmerzen Veranlassung geben. 
In einzelnen der Versuche wird aber berichtet, daß mit der Dauer 
eines solchen Eingriffes die Verhältnisse sich ändern, daß die Schmerz- 
empfindlichkeit an den äußeren Bedeckungen mit der Dauer der 
Operation abnimmt, während sich allmählich Abwehrbewegungen 
der Versuchstiere bei Eingriff an den inneren Organen einstellen, 
während wieder andere das Gegenteil behaupten (Ritter). Nach- 
wirkungen selbst leichtester Inhalationsnarkose im Anfange des Ein- 
griffes sollen ebenso wie Kokain und seine Ersatzmittel selbst in 
stärksten Verdünnungen allgemein anästhiesirend auf die Einge- 
weide wirken. Man hat deshalb und aus anderen Gründen zu der 
Erklärung gegriffen, daß unter gewöhnlichen Umständen, d. h. bei 
nicht allzu starken Reizen die Leitung nach dem zentralen Nerven- 
system, welche durch die spinalen Verbindungsfasern der sympathischen 
Ganglien zum Rückenmark gehen müßte, gesperrt ist, daß aber 
bei einer gewissen Stärke des Reizes die Hemmung überwunden 
und die Leitung zum zentralen Nervensystem freigegeben wird. 
Diese Erklärung hat mancherlei für sich, 

Ich glaube aber, daß sie allein nicht genügen dürfte, um manche 
Erscheinung zu erklären. Man kommt vielleicht weiter, wenn man 
die Einrichtungen der Schmerzempfindung teleologisch betrachtet. 
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Die Auffassung, welche den Schmerz als Wächter der Gesundheit 
bezeichnet, hat vieles für sich. Es werden deshalb Verletzungen, 
Quetschungen und andere Eingriffe an der Haut, die im gewöhnlichen 
Leben vorkommen können, durch die Auslösung des Schmerzes dem 
Bewußtsein als schädliche Einwirkungen kenntlich gemacht und damit 
die unbewußten Reflexbewegungen zu bewußten Abwehrmaßregeln 
zum Schutze vor weiterer Schädigung gesteigert. Nur unter diesem 
Gesichtspunkt ist auch die Anordnung der verschiedenen Empfindungs- 
qualitäten und ihrer Endigung in der Haub verständlich. In den 
oberflächlichsten Schichten finden sich die Nervenendigungen, welche 
die einfache Berührungs- und die Schmerzempfindung übermitteln; 
in der nächsten Schicht folgen die Nervenendigungen für die 
Kilteempfindungen, tiefer liegen diejenigen für die Wärmeempfindung. 
Wenn wir uns vorstellen, daß der Mensch in natürlicher Umgebung 
zunächst Berührungen wahrnehmen muß, erst recht aber Schädigungen 
der Gewebe, daß Kältereize in der freien Natur sehr viel leichter zu 
Schädigungen führen können und daß zu ihrer Abwehr deshalb zahl- 
reichere und oberflichlicher gelegene Nervenendigungen zweckmäßig 
sind, während Schädigungen durch Wärme seltener vorkommen und 
deshalb ihrer Abwehr mit spärlicheren und tiefer gelegenen Nerven- 
endigungen Genüge getan ist, so ist es auf der anderen Seite ver- 
ständlich, daß die in der Tiefe des Körpers gelegenen Organe einer 
entsprechenden Empfindung nicht bedürfen, wenn diese wirklich 
“um Schutze des Organismus eingerichtet ist. Die tiefer gelegenen 
Organe können ja von den von außen kommenden Reizen nur ge- 
ofen werden, wenn die sie bedeckenden Schichten ebenfalls 
getroffen und verletzt worden sind. Es wird also nicht ohne weiteres 
anzunehmen sein, daß die gleichen Reize, die an dem von den 
Spinalnerven versorgten Gebieten Schmerzen verursachen, auch den 
adäquaten Reiz für etwaige Schmerzempfindung leitende Nerven- 
einrichtungen der inneren Organe abgeben müßten. Wenn auch 
hier der Schmerz der Hüter der Gesundheit sein soll, so würde es 
sich nur um Reize handeln können, die von der Innenfläche der 
"gane aus wirken, z. B. einen Menschen, der eine schädliche Speise 
zu sich genommen hat, darauf aufmerksam machen, daß er sich einen 
Schaden getan hat und deshalb die gleiche Speise nicht wieder zu 
sich nehmen dürfe, Folgen, die im Anschluß an solche Schädigungen 
es Darmes auftreten, sind Entzündungen der Darmschleimhaut und 
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die schmerzhaft empfunden werden. Es wäre deshalb verständlich, 
daß krampfhafte Zusammenziehungen der Darmmuskulatur einen 
adäquaten Reiz für sensible Nerven des Darmes abgeben, neben 
denen natürlich noch viele andere denkbar, freilich nicht be- 
kannt sind. Es ist nun sicher, daß krampfhafte Kontraktionen der 
Darmmuskulatur schmerzhaft empfunden werden. Lenander hat 
sich das so zu erklären versucht, daß bei den Darmkontraktionen 
eine Zerrung am Peritoneum parietale durch Vermittelung des Me- 
senteriums zustande käme. Diese Erklärung trifft aber keineswegs. 
für alle Fälle zu, denn es ist sicher, daß auch krampfhafte Kon- 
traktionen ohne Zerrungen des Mesenteriums zustande kommen können 
und trotzdem große Schmerzen auslösen (z. B. Bleikolik). Man 
kann auch nicht einwenden, daß es unmöglich sei, an eine direkte 
Auslösung von Schmerzen durch krampfhafte Kontraktion zu glauben, 
weil die normalen Darmkontraktionen überhaupt nicht empfunden 
werden. Wir sehen ja auch an der Skelettmuskulatur, daß die 
gewöhnlichen Kontraktionen bei Bewegung keine Schmerzen aus- 
lösen, während krampfhafte Zusammenziehungen äußerst schmerz- 
haft sind. 

Schon Nothnagel hat sich dahin ausgesprochen, daß der 
Schmerz im Darm entsteht durch eine tetanische Kontraktion der 
Darmmuskulatur. 

Wenn wir adäquate Reize für die Schmerzempfindung an den 
von vegetativen Nervensystem versorgten Organen fordern müssen, 
dann wird es auch verständlich, daß unter von der Norm abweichenden 
Unistinden diese Organe Schmerzen zum Gehirn leiten. Man wird 
auch weiter sich vorstellen dürfen, daß, wenn unter normalen Um- 
ständen gewisse Reize Schmerzempfindung der Eingeweide auslösen, 
pathologische Verhältnisse vorkommen können, unter denen auch ein 
anderer Reiz, als der adäquate, die gleiche Wirkung hat, daß die 
visceralen Nerven also gewissermaßen sensibilisiert, empfindlich ge- 
macht werden können. Mit einer derartigen Hypothese wird man, 
so weit ich sehe, den tatsächlich vorhandenen Verhältnissen näher 
kommen. 

Eine ähnliche Auffassung liegt dem von Buch sogenannten 
Sympathizismus zugrunde Goldscheider hat sich dahin aus- 
gesprochen, daß eine Summation von schwächeren Reizungen, wie 
sie bei inneren Stoffwechselvorgängen, z. B. Anümien und Hyper- 
kinesen vorkommen, einen solchen Reizzustand des Sympathicus 
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hervorrufen können. Eine ähnliche Auffassung vertritt Klemm 
in einer erst nach Abschluß dieses Vortrages erschienenen Arbeit über 
den periodischen Nabelschmerz der Kinder, in der er sich auch aus- 
führlich mit Lenander und anderen Autoren auseinandersetzt. 

Etwas ähnliches, wie für den Sympathicus, wird man wohl für 
den Nervus pelvicus, der zum autonomen System gerechnet wird, 
voraussetzen dürfen. Ist diese Annahme aber zutreffend, so gibt sie 
uns Erklärungen für die in der Tat sehr verschiedene Empfindlich- 
keit der Organe der Leibeshöhle, insbesondere der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane. 

Lenander leugnet vollständig jede Schmerzempfindlichkeit, 
auch des Uterus, der Tuben und der Ovarien. Unter normalen 
Umständen ist daran wenigstens so viel richtig, daß Druck, der 
durch die Bauchdecken oder von der Scheide aus auf die inneren 
Organe ausgeübt wird, nicht empfunden wird, mit Ausnahme der 
Övarien, die ebenso wie die Hoden stets eine gewisse Schmerz- 
empfindlichkeit besitzen. Ich habe mich aber oft davon überzeugt, 
daß vielfach eine deutliche Schmerzempfindlichkeit der genannten 
Organe auf Druck vorkommt. Insbesondere ist das mit völliger 
Bestimmtheit zu behaupten für die Fälle von Descensus der Ovarien, 
WO man sie isoliert neben der Scheide İlegend findet. Oft genügt 
dann ein leiser Druck von der Scheide aus auf das Ovarium, um 
die heftigsten Schmerzen auszulösen, während normalerweise gleicher 
Druck nur einen leichten dumpfen Schmerz auslöst. Ferner besitzt 
auch die Uterusinnenfläche, zum mindesten in der Gegend des Isthmus, 
Schmerzempfindlichkeit, die sich in manchen Fällen gewaltig stei- 
gern kann, 

Bei Untersuchung auf Schmerzempfindlichkeit der inneren 
Organe erhebt sich aber eine neue Schwierigkeit. Mackenzie 
und viele andere stellen die Lehre auf, daß es eine Art viscero-sensori- 
schen Reflex gibt, durch den von Reizungen der visceralen Organe 
aus eine Hyperalgesie bestimmter Bezirke der Hautoberfläche und 
Bauchdecken zustande gebracht wird. Durch Head ist dieser Ge- 
dankengang zu der Lehre von den Segmenten ausgebaut worden. 
Mackenzie behauptet, daß der scheinbar bei Druck auf die vis- 
ceralen Organe ausgelöste Schmerz nicht von den Organen selbst, 
sondern von der hyperalgetisch gewordenen Zone der Bauchdecken 
ausginge, 


Es soll keineswegs geleugnet werden, daß derartig reflektorisch 
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erzeugte Hyperalgesien vorkommen. Sie entsprechen vielfach un- 
gefahr nach ihrer Lage dem erkrankten Organ, reichen allerdings 
auch oft über dieses hinaus. Ich glaube aber nach meinen Beobach- 
tungen feststellen zu können, daß die Organe selbst Schmerz emp- 
finden. Ganz sicher ist das meines Erachtens für die häufigen sehr 
großen Schmerzen, die bei Sondierung des Uterus in der Gegend 
des Isthmus entstehen. Wenn man in solchen Fällen die Sonde in 
den Uterus einführt, so kann man auch bei Vermeidung jeglichen 
Zuges an den Ligamenten die heftigsten Schmerzanfälle erzeugen. 
Es ist in diesen Fällen selbstverständlich ausgeschlossen, daß eine 
Hyperästhesie oder Hyperalgesie der Bauchdecken für den Schmerz 
verantwortlich gemacht werden könnte. Vielmehr scheint es mir, 
daß besondere Reizbarkeit der Uterusnerven oder der Uterus- 
muskulatur selbst diese zu krampfhaften Zusammenziehungen bei 
dieser Berührung veranlassen; die Schmerzursache wäre danach nicht, 
wie Menge meint, im Zentralnervensystem, sondern an Ort und 
Stelle der Entstehung zu suchen. Ich bin auch für andere Fälle 
von der Tatsache der Ueberempfindlichkeit der inneren Organe über- 
zeugt, nur ist der Nachweis weit schwerer zu erbringen, weil eine 
Untersuchung auf Empfindlichkeit bei nicht eröffneten Bauchdecken 
natürlich nicht möglich ist, ohne daß diese gleichzeitig einem Druck 
ausgesetzt werden. 

Für unsere Fragestellung kommt es aber auf diesen Punkt 
weniger an. Es ist schließlich unwichtig, wo der Schmerz empfun- 
den wird, wenn wir nur annehmen dürfen, daß tatsächlich durch 
Veränderungen irgendwelcher Art an den Genitalien und den übrigen 
Organen der Bauchhöhle Schmerzen ausgelöst werden. Wir werden 
dann jedenfalls durch eine ursächliche Behandlung der Erkrankungen 
die Schmerzen beseitigen können, einerlei, wohin vom Gehirn der 
Sitz der Schmerzen verlegt wird. Gibt man die Möglichkeit der 
Schmerzleitung durch das vegetative Nervensystem — sympathisches 
und autonomes — überhaupt zu, dann werden nicht bloß die Vis- 
ceralorgane, sondern auch andere von vegetativen Nerven versorgte 
Gebilde für die Schmerzerzeugung in Frage kommen, z. B. die Ge- 
fäße, endobrine Drüsen usw. 

Trotzdem ist es sehr wichtig, auf diese Hyperästhesien zu 
achten. Schmerzempfindlichkeit der Bauchdecken und gewisse Schmerz- 
stellen gibt es nach meiner Erfahrung sicherlich auch, ohne daß 
Visceralerkrankungen vorliegen. Ich schließe mich in dieser Be- 
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ziehung den Anschauungen von Wilms an, der z. B. neben der 
Druckempfindlichkeit des bekannten Mac Burneyschen Punktes 
auch Schmerzstellen am Rande des Rectus gefunden hat, die mit 
den Eintrittsstellen der Nerven der Rectusscheibe übereinstimmen. 
Solche empfindliche Stellen haben mit Erkrankungen der Visceral- 
organe nichts oder nur wenig zu tun und sind einer Behandlung 
durch Injektionen mit Antipyrinlösungen, Kokainkochsalz oder Gal- 
vanisierung oder auch mäßige (Corneliussche N ervenpunktmassage) 
Massage sehr gut zugängig. 

Der Sinn dieser längeren Ausführungen gipfelt darin, daß 
selbst bei bestehender Hysterie oder Neurasthenie 
häufig genug sich örtliche Ursachen von Schmerz- 
empfindungen nachweisen lassen, die durch zweck- 
entsprechende Behandlung beseitigt und geheilt werden 
können. Derartige Erkrankungen gibt es in großer Anzahl. Ich 
habe mich bemüht, ihnen näher nachzugehen und glaube, daß sich 
das lohnt. Wenn man nur darauf achtet, wird es häufig genug 
gelingen, Menschen, die unter erheblichen Schmerzen leiden und als 
„nervös“ von Arzt zu Arzt geschickt werden, bei Berücksichtigung 
des Erörterten von ihren Schmerzen zu befreien. Noch viel mehr 
harrt freilich der Auf klärung. Ich möchte nur die Anregung geben, 
daß man eifriger nach objektiv faßbaren Ursachen forscht. Man 
wird dann sicher zu einer immer weiteren Einschränkung der schein- 
bar rein psychisch bedingten Schmerzen kommen, wenn sie auch 
sicherlich nicht vollständig verschwinden werden. 
| Als Beispiele bei den wenig beachteten Schmerzursachen möchte 
ch folgendes anführen : 1. Askariden verursachen nicht allzu selten, 
insbesondere dann, wenn sie sich zu mehreren in einem engen Darm- 
abschnitt -usammenfinden, entweder andauernde oder anfallsweise 
auftretende Schmerzen. Ich habe diese Ursache mehrfach bei La- 
parotomien gefunden, die dann also unnötig gewesen waren. In 
“nem Falle hatte ich schon vorher an diese Ursache der Schmerzen 
gedacht, den Stuhl mehrfach auf Askarieneier genauestens untersucht 
und nichts gefunden, und mußte mich trotzdem bei der nun vor- 
benommenen Laparotomie überzeugen, daß meine ursprüngliche 
Annahme richtig war. Beseitigung der Askariden führte zu voll- 
ständiger Heilung. Den Zusammenhang muß man sich wohl so 
vorstellen, daß der harte Knäuel solcher Würmer den befallenen 
Darmabschnitt zu spastischen schmerzhaften Zusammenziehungen reizt. 
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2. Als weitere Ursache wären Phlebektasien im Becken zu nennen. 
Mir ist schon öfter aufgefallen, daß bei selbst im übrigen gelungenen 
Lumbalanästhesien gelegentlich die Unterbindung von Blutgefäßen 
Schmerzen verursacht. Eine Selbstbeobachtung hat mich darauf ge- 
bracht, daß vermutlich Ausdehnungen der venösen Gefäße in Bauch 
und unteren Extremitäten, besonders wenn plötzlicher Druck eine 
Erweiterung derselben herbeiführt, erhebliche Schmerzen verursachen 
können. Mehrfach ist auch durch Tierversuch festgestellt, daß die 
Mesenterialgefäße bei Unterbindung lebhafte Schmerzen auslösen 
(Bier. Ritter u.a.). Bekannt genug sind ja auch die ständigen 
dumpfen Schmerzen, die infolge von gestauten Hämorrhoidalvenen 
auftreten, auch wenn keine Entzündung von Hämorrhoidalknoten 
vorhanden ist. Mehrere Beobachtungen, auf die ich hier nicht ein- 
gehen will, haben mich darauf gebracht, daß die Erweiterungen des 
Plexus pampiniformis und spermaticus sowie derhypogastrischen Venen 
der Sitz solcher dumpfer, beständig vorhandener Schmerzen sein 
können. Zuweilen kann man die Venenerweiterungen bei Betastung 
nachweisen. Es ist in mehreren Fällen gelungen, durch Unter- 
bindung der genannten Venen Heilung von lästigen Beschwerden 
zu erreichen. Bis zu einem gewissen Grade kennzeichnend für die 
so entstandenen Schmerzen ist, daß sie hauptsächlich bei Rückenlage 
im Bett auftreten. Das dürfte so zu erklären sein, daß bei aufrechter 
Körperhaltung das Blut nach den unteren Extremitäten abfließt, so 
daß die Beckenvenen entlastet werden. In Rückenlage aber liegen 
die genannten Venen am tiefsten im Körper, das Blut muß erst 
aus der Beckenhöhle seitlich neben dem Promontorium emporsteigen, 
ehe es zum Herzen abfließen kann und deshalb in den Beckenvenen 
sich stauen. Die Dehnung der Venen dürfte die Schmerzen ver- 
ursachen. Ueber Entstehung von Schmerzen in Arterien des Beckens 
habe ich bisher nichts feststellen können, so wahrscheinlich auch 
deren Vorkommen ist. 

3. Wenig beachtet werden die häufig durch Veränderungen 
der Harnleiter hervorgerufenen Schmerzen. Diese Schmerzen haben 
mehr ihren Sitz in der Seite und strahlen häufig nach der Blase 
und nach der Nierengegend zu aus, also entsprechend dem Verlauf 
des Harnleiters. Man findet dann gelegentlich Knickungen und 
Stenosen im Verlauf des Harnleiters, die manchmal schon durch 
einfache Sondierung des Harnleiters schmerzlos gemacht werden 
können. In einem Falle war. allerdings erst eine Befreiung des 
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Harnleiters aus Schwielen notwendig, die ihn verzerrten, worauf dann 
die Heilung der Beschwerden eintrat. 

4. Ein fast regelmäßiges Symptom aller möglichen Genital- 
leiden sind Kreuzschmerzen, die bald tiefer, bald höher oben emp- 
funden werden. In der Mehrzahl der Fälle ist der Arzt befriedigt, 
wenn er ein gynäkologisches Leiden, wie z. B. Retroflexio oder 
Cervikalkatarrh gefunden hat und glaubt damit die Schmerzen er- 
klären zu können. Es zeigt sich aber häufig genug, daß ein der- 
artiger Zusammenhang nicht besteht, sondern daß andere Verände- 
rungen der Schmerzempfindung zugrunde liegen. Sehr häufig ist es 
weiter nichts, als eine Ermüdung der Rückenmuskulatur, deren An- 
satzstellen am Kreuzbein und an den Dornfortsätzen der untersten 
Lendenwirbel besonders empfindlich zu sein pflegen. Kennzeichnend 
für diese Schmerzen ist, daß sie hauptsächlich im Verlauf des Tages 
sich einstellen, während sie im Bett allmählich verschwinden und am 
Morgen nicht mehr vorhanden sind. Nicht selten aber liegt auch noch 
eine andere Entstehung der Schmerzempfindung zugrunde, nämlich 
Erschlaffung des Bandapparates des Iliosakralgelenks. Bei genauerer 
Untersuchung kann man dann feststellen, dağ die Gegend des Ilio- 
sakralgelenkes auf Druck empfindlich ist. Besonders haufig von 
dieser Art Schmerzen werden Frauen geplagt, die ein sehr hohles 
Kreuz haben, also eine starke Beckenneigung aufweisen und um- 
gekehrt solche, denen fast oder vollständig die Lendenlordose bei 
asthenischem Habitus fehlt. In diesen Fällen ist allgemeine Krüf- 
tigung, Massage, vorsichtige Gymnastik häufig von Erfolg begleitet. 
Die Konstruktion einer passenden Bandage, die die Aufgabe hat, 
die Lordose der Lendenwirbelsäule durch Federdruck einigermaßen 
auszugleichen, ist mir noch nicht in völlig zweckentsprechender Weise 
gelungen. 

ə, Kneise hat kürzlich darauf aufmerksam gemacht, daß 
gar nicht so selten eine tuberkulöse Erkrankung retroperitonealer 
Lymphdrüsen zur Entstehung dumpfer Schmerzen im Leib Veran- 
Iassung gibt. Es ist ihm in mehreren Fällen gelungen, aus den 
ymptomen mit Hilfe von Röntgendurchleuchtung die Diagnose zu 
stellen und entweder durch Tuberkulinkur oder auf operativem Wege 

elung zu erzielen. 
keit k . ganz besondere Wichtigkeit wegen der großen Häufig- 
- es Vorkommens besitzen aber diejenigen Schmerzen, die durch 
änderungen am Darm und vor allen Dingen am Cöcum und 
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S romanum verursacht werden. Ich habe schon mehrfach auf diese 
Erkrankungen hingewiesen, habe aber trotzdem bisher, soweit ich 
sehe, nur wenig oder gar keinen Erfolg damit erzielt. Doch gibt. 
es kein dankbareres Objekt fiir die Behandlung, als diese so sehr 
haufig auftretenden Schmerzen. Es handelt sich in der rechten 
Bauchseite um die als Typhlatonie, Coecum mobile usw. bezeichneten 
Zustände am Cöcum. Wir finden das Cöcum gebläht, ins Becken 
herabgesunken und fast regelmäßig durch ausgedehnte peritoneale 
Verwachsungen mit der seitlichen Bauchwand verbunden. Häufig, 
aber doch nur in der Minderzahl der Fälle, ist auch der Wurmfort- 
satz an der Erkrankung beteiligt. Man findet bei der Untersuchung 
bei den meist mageren Frauen bei aufmerksamer Betastung das 
deutlich erkennbare und geblähte Cöcum über dem rechten Scham- 
beinast und kann durch Druck den gasförmigen oder flüssigen In- 
halt im Darm weiterbefördern. Der Druck löst Schmerzen nicht 
bloß am Mac Burneyschen Punkt, sondern in der ganzen Um- 
gebung des Cöcums aus. Nicht gar so selten ist das Cöcum so 
prall gefüllt und resistent, daß es mit einer Wanderniere verwechselt 
wird. Die Schmerzen dürften einmal durch die Ausdehnung der 
Wand des Darmes hervorgerufen werden, vor allen Dingen aber 
‚ durch die Zerrung, die an den einzelnen ungleichmäßigen Verwach- 
sungssträngen, vielleicht auch am Mesenterium selbst bei aufrechter 
Körperhaltung ausgeübt wird. Die Behandlung besteht darin, daß 
man den Wurmfortsatz abträgt und die Verwachsungen, soweit sie 
Einschnürungen des Darmes verursachen, löst. Es wird dann durch 
eine Reihe von Seidennähten, die von der vorderen Tänie nach dem 
Seitenwandperitoneum gelegt werden, das ganze Coecum ascendens an 
dem Seitenwandperitoneum befestigt und gleichzeitig durch Anheben 
des Peritoneums eine Art Tasche gebildet, die das Cöcum von unten 
her unterstützt. Ich habe in zahlreichen Fällen mit dieser von 
Klose (Rehn) angegebenen Operationsmethode ausgezeichnete Erfolge 
erzielt, bessere als mit der Wilmschen Methode der Cöcopexie, 
die lediglich das Cöcum selbst in einer Peritonealtasche über dem 
rechten Beckeneingang befestigt. Ueber diese Erkrankung existiert 
schon eine große Literatur, besonders von chirurgischer Seite. Anders 
aber steht es mit den Verwachsungen, die man nach meinen Unter- 
suchungen in rund 95% der Fälle am S romanum findet. Es 
handelt sich in der Hauptsache um Verwachsungen, die die Schlinge 
des S in sich fixieren und gewöhnlich von der Außenseite des 
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Mesenteriums und dem Ligamentum latum oft bis zum Lig. rotundum 
und noch weiter nach vorn sich erstrecken. Seitdem Gersuny 
und später Albrecht auf diese Perisigmoiditis aufmerksam ge- 
macht haben, ist geraume Zeit verflossen. Trotzdem wird ihre Be- 
deutung noch nicht annähernd in richtiger Weise eingeschätzt. Ich 
stehe nicht an, zu behaupten, daß die große Mehrzahl der in der 
linken Unterbauchseite von Frauen geklagten Schmerzen auf diese 
Verwachsungen zurückzuführen ist. Ueber ihre Entstehung will ich 
mich hier nicht äußern. Tatsache ist, daß sie vorhanden sind und 
daß sie unter besonders ungünstigen Umständen sogar zu Darm- 
verschluß, insbesondere während der Schwangerschaft und des 
Wochenbettes, Veranlassung geben können. Auf der anderen Seite 
ist zweifellos richtig, daß die Verwachsungen häufig bestehen, ohne 
Schmerzen zu verursachen. Ich habe aber mehrfach beobachtet, daß 
Verwachsungen, die ich nicht getrennt hatte, weil sie bis dahin 
keine Beschwerden machten, nun nach einer, zu anderen Zwecken 
Yorgenommenen Laparotomie sehr erhebliche Beschwerden hervor- 
riefen. Es muß also auch hier, außer der bei fast allen Frauen 
vorhandenen Möglichkeit, Zerrung und Druck auszuüben, noch etwas 
anderes hinzukommen, was die eigentliche Ursache der Schmerzen 
ist. Es bestehen da zwei Möglichkeiten: entweder ist es die Lage 
der Verwachsungen und ihre Gestalt, welche die Schmerzen ver- 
ursachen, oder es ist erst ein Reizzustand des Sympathicus erforder- 
lich, ehe durch die Verwachsungen Beschwerden ausgelóst werden, 
letzteres natürlich nur für die Fälle, in denen nicht direkt Zerrungen 
am Peritoneum parietale hervorgerufen werden, was allerdings für 
die Mehrzahl der Fälle zutreffen dürfte. 

Ich glaube, beide Möglichkeiten kommen vor. Wo das S ro- 
manum durch die Art der Verwachsungen breit fixiert und nicht 
in der Fortbewegung seines Inhaltes gehindert wird, machen die 
Verwachsungen keine Schmerzen. Wir sehen ja auch, daß wenn 
das S zur Deckung von Wundhöhlen im Becken benutzt und zu 
diesem Zwecke im ganzen vorderen Umfange des Beckenperitoneums 
eet, wird, dann keine Schmerzen auftreten. Wo aber einzelne 
tränge stärker spannen, verursachen sie Zerrungsschmerzen. Es 
kommt also darauf an, entweder die S-Schlinge breit zu fixieren 
= se vollständig frei zu machen, so daß einzelne Teile nicht 
7 Bezerrt werden können. Aber auch das zweite kommt 

‚ Wie aus der eben mitgeteilten Beobachtung wohl gefolgert 
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werden muß, daß nämlich durch irgendwelche Umstände ein Reiz- 
zustand des vegetativen Nervensystems hervorgebracht wird, der bis 
dahin nicht gefühlte Beschwerden dem Bewußtsein übermittelt. 

Daß tatsächlich meine Auffassungen von der Bedeutung dieser 
Verwachsungen für die so häufigen Schmerzen in der linken Seite 
des Bauches zutrifft, kann ich durch meine Erfahrungen mit der 
Entfernung oder Lösung dieser Verwachsungen belegen. Ich verfüge 
jetzt über eine große Anzahl von Fällen, bei denen lediglich die 
Lösung dieser Verwachsungen vorgenommen wurde und damit nun 
jetzt schon viele Jahre andauernde Befreiung von Beschwerden er- 
zielt worden ist. 

Die ungeheure Häufigkeit dieser Verwachsungen, sowohl am 
S romanum wie am Cöcum, die in der Mehrzahl der Fälle mit den 
Genitalorganen Verbindungen herstellen und die eigentliche Ursache 
der angeblich auf Retroflexionen usw. zurückgeführten Beschwerden 
sind. lassen die Forderung berechtigt erscheinen, daß man zur Be- 
seitigung scheinbar unkomplizierter Verlagerungen auf operativem 
Wege niemals die Alexander Adamssche Operation vornimmt. 
Ich führe die zahlreichen Mißerfolge dieser Operation, soweit Be- 
schwerdefreiheit in Frage komnit, hauptsächlich auf die Nichtbeach- 
tung dieser Verwachsungen zurück. Es ist ganz klar, daß wenn die 
Verwachsungen am Lig. latum inserieren, eine Verkürzuug der runden 
Bänder notwendig eine stärkere Spannung der Verwachsungen her- 
beiführen muß. Die Beschwerden werden dann nicht geringer, son- 
dern sogar, wie ich es oft genug bei von anderer Seite operierten 
Frauen gesehen habe, verstärkt werden. 

Dies wäre eine kleine Auslese von Möglichkeiten, wie man 
tatsächlich vorhandene Schmerzen nach Aufdeckung ihrer Ursachen 
erfolgreich behandeln kann. Zahlreich genug sind aber leider die 
Beschwerden, für die auch bei genauester Untersuchung eine objektive 
Grundlage noch nicht gefunden werden kann. Die Schwierigkeiten 
sind sehr groß, zumal auch sicher Umstände hineinspielen, über 
deren Einzelheiten wir noch gänzlich im Dunkeln tappen. Die 
nasalen Reflexneurosen z. B., deren Vorhandensein meines Erachtens 
keineswegs geleugnet werden kann, obwohl sie längst nicht so häufig 
sind, wie ihr Entdecker Fließ behauptet hat, bedürfen noch weiterer 
Klärung. Man darf sich vielleicht vorstellen, daß von einem in der 
Nase gelegenen Zentrum aus eine Art Sensibilisierung des vegeta- 
tiven Nervensystems, insbesondere des Nervus pelvicus, zustande 
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kommen kann. Möglicherweise spielen die in der Tierreihe ja leicht 
nachzuweisenden Beziehungen zwischen Riechorganen und Geschlechts- 
trieb eine nicht unwichtige Rolle. 

Manche Schmerzen, die insbesondere im Klimakterium die 
Frauen so sehr quälen, dürften direkt oder indirekt mit dem vege- 
tativen Nervensystem in Verbindung zu bringen sein. Nicht selten 
z. B. hört man Klage, daß vom Becken dem Rücken entlang ein 
intensiver Schmerz zum Hinterkopf aufsteigt. Der einzige Weg, 
der, vorausgesetzt, daß die Schmerzen wirklich am Ort ihrer Ent- 
stehung gefühlt werden, vorhanden ist, um diesen Verlauf der 
Schmerzen zu erklären, dürfte im Grenzstrang des Sympathicus 
liegen, während Gefäße und spinale Nerven keinen derartigen Ver- 
lauf zeigen. 

Im Zusammenhang mit dem Vorstehenden ist es nicht un- 
wichtig, darauf hinzuweisen, daß nicht gar selten Schmerzen im 
Becken bzw. im Kreuz geklagt werden in Fällen, die wohl ähnlich 
zu erklären sind wie die diffusen rheumatischen Schmerzen, die sonst 
im Körper vorkommen. 

Ich erinnere mich mehrerer Fälle aus letzter Zeit nach der 
Grippe, aber auch solcher aus früherer Zeit, wo andere Infektionen 
wohl die Veranlassung zur Entstehung solcher Schmerzen gewesen 
waren. Man wird gut tun, in solchen auf die Tonsillen sorgfältig 
zu achten. Der Zusammenhang zwischen kleinen Abszessen, die 
häufig ganz in der Tiefe der Tonsille liegen und solchen rheumatischen 
Schmerzen, die, wie erwähnt, auch gelegentlich ihren Sitz im Becken 
aufschlagen können, wird im allgemeinen, trotzdem der Zusammen- 
hang feststeht, viel zu wenig beachtet. | | 

Die letzten Bemerkungen sollen nur andeuten, welch schwierige 
Fragen noch der Klärung harren. Ich muß mich damit be- 
gnügen, auf sie kurz hinzuweisen und zu bitten, daB die Auf- 
merksamkeit nicht nur meiner engeren Fachgenossen, sondern der 
Allgemeinheit der Aerzte mehr auf die Schmerzen und ihre Ent- 
stehung gerichtet wird. Man darf sich eben nicht mit der ja sehr 
han en Feststellung begnügen, daß „nervöse“ Schmerzen vor- 
den, seien, wenn man keine Ursache finden kann, sondern muß 
e I 7 und wird dann häufig Erfolge erzielen, die nicht nur 

anken, sondern auch dem Arzte zugute kommen. 


III. 


Die Tripperansteckung kleiner Madchen. 
Von 
Robert Asch ". 


Soweit unsere Geschichtskenntnisse zurückreichen, hat die 
Frage der Volksfortpflanzung stets einzelne Führer in jeder sozialen 
Gemeinschaft beschäftigt. Verschieden war die Auslegung der Be- 
dingungen der Volksvermehrung zur Erhaltung der Rasse oder der 
einzelnen Stämme. Zeitweilig wurde der Drang nach Vergrößerung 
der Menge durch Mangel an Ausdehnungsfähigkeit des jeweils zur 
Verfügung stehenden bewohnbaren Landes eingeengt. Je voller die 
Erde bewohnt wurde, desto stärker drängte sich den Völkern der 
Wunsch auf, ihr Land gegen die Nachbarn zu verteidigen und so- 
mit der Wille, durch Vermehrung der Zahl stärker, widerstands- 
fähiger im Kampfe zu werden. In den Jahren vor der europäischen 
Katastrophe stieg die Besorgnis, an Zahl nicht ausreichend zu sein, 
bei vielen Völkern, zumal bei uns aufs höchste. Die drohende Aus- 
sicht, auf dem eigenen Grund und Boden ausreichende Ernährungs- 
möglichkeit nicht mehr zu finden, hatte auf dem Umwege sozialer 
Bedürftigkeit im Volke den Willen der Vermehrung unterdrückt. 
Vergebens kämpften besorgte Denker gegen den Geburtenrückgang 
an. Von allen mußte anerkannt werden, daß die Sterblichkeit im 
zeugungsfähigen Alter zurückgegangen war und die Verminderung 
der Geburtlichkeit teilweise aufwog. Seuchen, die sonst Völker de- 
zimierten, waren fast überwunden, verheerende Kriege hatte man 
geglaubt, nicht mehr in Rechnung ziehen zu brauchen. Das Un- 
wetter brach los; sich selbst zerfleischend,. ferne Völker mit sich 
reißend, vernichteten die Kulturvölker Millionen der Kriftigsten, der 
Zeugungsfähigsten; jahrelang erhöhte der wütende Kampf den Ge- 
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Autoren in ihrer Kigenschaft als Vorstand der Breslauer gynäkologischen Ge- 
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burtenrückgang, verminderte bei zunehmender Sterblichkeit die Er- 
tragsmöglichkeit des Bodens. | 

Das beispiellos furchtbare Schauspiel, das der Weltkrieg bot, 
hat nun zwar in allen den innigen Wunsch nach einem Weltfrieden 
von erhofft ewiger Dauer wach werden lassen, mit grauser Wirk- 
lichkeitsgewalt alle idealen Bestrebungen der Friedensapostel über- 
rennend und damit die Probleme der Bekämpfung des Geburtenrück- 
ganges erschüttert. Der Grundton: Schafft Kinder, damit wir ge- 
nug Soldaten haben, ist verklungen. Aber auch im friedlichen 
: Wettbewerb nebeneinander müssen die Völker acht haben, sich vor 
dem Zugrundegehen zu schützen. Neben der noch weiter auszu- 
bauenden Bekämpfung tödlicher Seuchen stellt sich die Notwendig- 
keit kräftiger gesunder Aufzucht mehr und mehr in den Vordergrund. 
So bleibt den geistigen Führern des Volkes noch genug zu tun. 
Der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten bleibt in erster Reihe 
eine dringende Forderung. Verminderten die verheerenden Seuchen 
direkt die Zahl der Volksmitglieder, so wirken die Geschlechtskrank- 
heiten indirekt in gleicher Richtung, da sie im wesentlichen die 
einzelnen gerade im zeugungsfähigsten Alter befallen und ihnen die 
besten Jahre zur Fortpflanzung rauben. Ganz abgesehen von der 
Verschlechterung der Produkte, die sie mit dem Alkoholmißbrauch 
im Wettbewerb teilen. 

Für die Syphilis — das Ulcus molle kommt hierfür kaum in 
Betracht — scheint die Frage ziemlich gelöst. Sie macht an sich 
nicht unfruchtbar, kann nach heutigen Anschauungen bei steter Ge- 
wissenhaftigkeit der Befallenen, wie der Aerzte völlig geheilt werden 
und hinterläßt keine eigentliche Zeugungsunfähigkeit. Einige Jahre 
hindurch vermindert auch sie die Fortpflanzung durch Schädigung 
der Erzeugnisse. Sie vermehrt die Ehelosigkeit, sie verschlechtert 
die Produkte durch Vererbung, erzielt Minderwertige bis zur Lebens- ` 
unfahigkeit und muß die Bevölkerungspolitiker schon durch die mit 
ihr unzweifelhaft und untrennbar verknüpften Frühgeburten und 
Aborte beschäftigen. 

Viel mehr aber noch ist dies bei der leider jahrzehntelang 
unterschätzten Tripperansteckung der Fall. 
. ou sie ist nicht vererblich; ihr direkter Einfluß auf 
licht 7 ist gering. Die gefürchtete Schädigung des Augen- 

jst mit Erfolg bekämpft und kann mehr und mehr zu den 
geschichtlichen Erinnerungen geworfen werden; sie führt nicht zum 
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Abort oder zur Frühgeburt. Zeugt der Gonorrhoiker, empfingt die 
Gonorrhoische, so ist fiir die Frucht nichts oder sehr wenig zu 
fürchten. Aber gerade die Zeugung, gerade die Empfängnis ist be- 
hindert. Auch der ausgeheilte Gonorrhoiker kann eine Azoospermie 
als bleibendes Andenken behalten, auch die von ihrer Ansteckung 
geheilte gonorrhoische Frau durch Tubenverschluß steril bleiben. 

Hier hat das ärztliche Bemühen noch ein weites Feld der 
Tätigkeit vor sich; die Erkenntnis der Kokkenträger ist vor allem 
berufen, auch bei dieser Seuche immer erneute therapeutische Ver- 
suche anzubahnen. Die Heilbarkeit des Individuums steht im Gegen- 
satz zu früheren Ansichten, die zu einer unendlich bestraften Indo- 
lenz führten, fest. Die Behandlung aber muß bestrebt sein, Heilung 
zu erzielen, ehe die inneren Geschlechtsorgane ergriffen sind oder 
unheilbar erkranken. Allzu gering sind die Aussichten, dann noch 
Beseitigung der Unfruchtbarkeit zu erreichen. Kann bei den Männern 
die Verlegung des Ausführungsganges der Keimelemente kaum noch 
beseitigt werden, so ist es ja hin und wieder gelungen, einzelne günstige 
Erfolge bei wirklich sonst ausgeheilten Frauen durch Eröffnen der 
infolge gonorrhoischer Entzündung verschlossenen Tuben zu erzielen. 

So kann man durch Lösung der Verwachsungen, durch Oeff- 
nung des Fimbrienendes, vor allem durch Ausheilen des der gonor- 
rhoischen Infektion noch folgenden Gebärmutterschleimhautkatarrhs 
manche Sterilität noch heilen. Aber wie verschwindend selten sind 
diese Erfolge! Wie weit ist noch der Weg, der diese Maßnahmen 
in der Bekämpfung der traurigen Folgen des Trippers zum All- 
gemeingut der Aerzte werden läßt. 

Immerhin, die Bekämpfung der sekundären Sterilität macht 
Fortschritte schon durch die Bemühungen des Ausheilens der 
. Gonorrhöe überhaupt. Aber bei der Bekämpfung der primären 
Sterilität fehlt uns noch ein Hinblick, der hie und da schon an- 
geregt, im allgemeinen aber zu wenig beachtet scheint. 

Der scheinbar angeborene oder lange Jahre hindurch fälschlich 
als angeboren aufgefaßte Tubenverschluß bei Frauen, deren durch die 
Anamnese erfaßbares Leben keinen Anhalt für eine voraufgegangene 
Tripperansteckung bietet, kann wohl doch mit einer lange zurück- 
liegenden, aus Tagen der Kindheit stammenden Erkrankung zusammen- 
hängen. In manchem Falle mag auch Scharlach und Diphtherie ver- 
antwortlich zu machen sein, aber die Möglichkeit der Aszension auch 
gonorrhoischer Prozesse im Kindesalter ist nicht von der Hand zu weisen. 
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Verwachsungen und Verschlüsse der Scheide, die man früher 
als angeboren anzusehen geneigt war, sind durch einzelne Beobach- 
tungen schon häufig als Folgen einer gonorrhoischen Vaginitis in 
frühestem Kindesalter feststellbar geworden. Manche Stenosen des 
Cervikalkanals können vielleicht hierauf beruhen. 

Versucht man bei sterilen Frauen eine Heilung zu erzielen und 
bemüht sich den Grund für ihre Sterilität zu erkunden, so wird man 
wohl, abgesehen von den Lageveränderungen, die nur eine ungemein 
geringe Rolle spielen, in der Unwegsamkeit des Konzeptionskanals 
für Spermatozoen das Hauptmoment erblicken, sei es mechanisch, 
sei es chemisch-biologisch. 

Gelingt es in einer großen Anzahl von Fällen dem vorsichtigen 
und wohlüberlegten Vorgehen, gegen dieses vermutete Konzeptions- 
hindernis erfolgreich zu bleiben, so erwéisen sich doch eine nicht 
zu geringe Zahl von Frauen trotz Verehelichung mit durchaus 
zeugungsfähigem Manne, trotz wegsam gemachtem, klinisch gesundem 
Kanal weiterhin als konzeptionsunfähig. ` 

Hier muß oft angenommen werden, daß die Tuben als Zoen- 
leiter unbrauchbar geworden sind. Wären sie es nur als Eileiter, 
80 könnten Konzeptionen mit Ausgang in extrauterine Graviditäten 
In Frage kommen. F ür diese Unwegsamkeit der Tuben kann wohl 
Dur ein entzündlicher Vorgang im Becken verantwortlich gemacht 
werden, und für diesen kommt neben der Appeadicitis in seltensten 
Fillen als doppelseitiger Versehlub, neben vielleicht tiberstandener 
Intestinal- oder Peritonealtuberkulose, neben den schon erwabnten 
vermutlichen Aszensionen von Diphtherie oder Scharlach, wohl nur 
die Tripperansteckung im frühen Kindesalter recht in Betracht. 

Grund für diese Annahme gibt mir die Erfahrung, daß bei 
Appendicitis, auch wenn die Tube mit ergriffen scheint und sich 
Entzündung, ja eitriger Katarrh der Tubenschleimhaut findet, doch 
die abdominale Mündung meist offen gefunden wird; das entspricht 
* auch der Funktion der Tube, Fremdkörper aus dem Peritonealraum 
fortzuschaffen, Auch das Vorkommen von Schwangerschaft bei 
Appendicitis spricht für das Offenbleiben der Ostien. Demgegenüber 
ist bei aszendierenden Prozessen die Verklebung des abdominalen 
ubenendes wohl eine der ersten Reaktionen; Einziehen der Fimbrien 
nach innen und Verlötung der Serosa; so findet man die Veränderung 
auch beim Versuche einer Salpingostomie. 

Immerhin führen die bei der Aufsaugung peritonitischer Ex- 
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sudate restierenden Adhäsionen zu Verzerrungen, Behinderung der 
freien Beweglichkeit der Tuben und damit zu einer Erschwerung 
der Wegsamkeit, hie und da auch zu sekundärem Verschluß. 

In frischen Fällen aber sah ich wiederholt die Tuben mit 
offenem hochrotem Pavillon in die Flüssigkeit tauchen. 

Bei gonorrhoischen Pyosalpingen aber ist der abdominale Ver- 
schluß Regel und scheint sehr frühzeitig einzutreten. | 

Es ist also nicht von der Hand zu weisen, daß durch Er- 
krankungen im Kindesalter, falls hierbei tiberhaupt ein Aufsteigen 
des Prozesses, sei es durch Gonokokken, sei es durch Mischinfektion 
oder andre, wie z. B. Diphtheriebazillen, vor sich geht, ein früh- 
zeitiger Verschluß der Tubenostien eintritt, der nach Erlöschen aller 
Eiterung im Laufe der vielen Jahre, dann zur sekundären, aber 
mangels der Kenntnis voraufgegangener Erkrankung als primär er- 
scheinenden Sterilität führt. 

So muß unser Interesse an der Fortpflanzungsfähigkeit sonst 
gesund erscheinender, mit gesunden, fruchtbaren Männern verheirate- 
ter Frauen uns auch auf die Folgen der Kindheitsgonorrhöe führen; 
da die Erfahrung uns lehrt, daß letztere Erkrankung keineswegs 
häufig mit Stuprum oder unzüchtigen Handlungen in Verbindung zu 
bringen ist, sondern viel öfter, als man früher annahm, vorkommt, 
weil Mutter, Hausgenossinnen, Gespielinnen die Uebertragung ver- 
ursachen, so wird zwar der Anteil dieser Sterilitäten nicht gerade 
bei der Betrachtung und Bewertung des Geburtenrückganges schwer 
ins Gewicht fallen, immerhin aber bei dem Suchen nach allen Grün- 
den, bei dem Wunsche nach Beseitigung jeder Beschränkung der 
gewünschten Fortpflanzung unsere Aufmerksamkeit in vollstem Maße 
verdienen. 

Wohl als einer der ersten sprach Saenger die Vermutung 
aus, daß die hin und wieder beobachteten peritonealen Reizungen 
bei kleinen Mädchen, ja auch manche nicht sicher nachweisbare 
oder angebliche Blinddarmentzündung auf einer gonorrhoischen As- 
zension beruhe und eine spätere Sterilität zur Folge haben könne. 

| So trat auch bei uns, die wir am städtischen Hospital stets 
einen zwar nicht sehr großen, aber kontinuierlichen Stamm dieser 
Unglückskinder in Behandlung haben, die Frage in den Vordergrund: 
Was wird aus den kleinen infizierten Mädchen in späterem Lebens- 
alter, auch wenn deren endliche Heilung ihre Entlassung rechtfertigt. 
Auch in unserer Gesellschaft wurde diese Frage gelegentlich meines 
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Vortrages!) in der daran anschließenden Besprechung aufgeworfen 
und L. Fraenkel teilte mit, daß er den Versuch, das Schicksal 
einiger solcher Kinder aus seiner Klientel weiter zu verfolgen, zwar 
gemacht, aber wieder hat aufgeben müssen. Ich habe mich bemüht, 
einigen Aufschluß darüber zu erhalten und durch Herrn Oberarzt 
Dr. Bock in einer Dissertation?) die Ergebnisse niederlegen lassen. 

Allerdings leiden alle solche Arbeiten an einem essentiellen 
Fehler; es gelingt wohl, Aufschluß über eine mehr weniger große 
Anzahl behandelter Kinder zu bekommen, aber das Schicksal des 
einer Behandlung und Heilung Entzogenen, das viel wesentlicher für 
unsere Frage ins Gewicht fallen muß, bleibt leider stets verborgen. 
Andere, mehr graduelle Fehlerquellen könnten wohl mit der Zeit 
und mit wachsendem Interesse an dieser ätiologischen Frage mehr 
und mehr ausgemerzt werden; durch fortlaufende Beobachtungen 
der Entlassenen, wie sie bei uns schon längere Zeit hindurch ange- 
strebt wird, durch genauste Anamnesen bei verheirateten, sterilblei- 
benden Frauen Ham Auch hier ware von einer ausgedehnten, 
zentralisierten Staatsfürsorge in Verbindung mit dem Ausbau der 
Beratungsstellen viel zu erhoffen. 

Gerade die jetzige Zeit mit ihrer stärksten Propagation der 
Gonorrhöe ins flache Land läßt uns an einzelnen Beispielen die un- 
geheuren Gefahren vorahnen, denen wir auch in dieser Hinsicht ent- 
gegengehen. Während sonst die Kleinen fast ausnahmslos Stadt- 
kinder waren, ein Umstand, der mich gerade für unser Material einen 
Erfolg der späteren Nachforschung erhoffen ließ, kommen mir jetzt 
schon als verderbliche F olge der Beurlaubungen, der Entlassungen 
in die Heimat vielfach Landkinder zur Behandlung. Welch furcht- 
bare Aussicht droht uns von der übereilten und aufgezwungenen 

emobilisation. Alle unsere Hoffnungen auf das genügende Zu- 
rickhalten der im Felde stehenden Gonorrhoiker sind zunichte 
geworden ! 

Welche Unterlassungssünden In dieser Beziehung halb unver- 
a Unsere Wissenschaft trifft, lehrt auch ein Beispiel: Vor 
: ан ‚konnte Richard Skutsch bei einer großen Endemie 
"oe gleichzeitig 160 Fille gonorrhoischer Infektion bei kleinen 


Mädchen nachweisen; welchen Aufschluß hätte man schon heute 
Ы 
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über die Folgen der Erkrankung haben können, wenn man das Ge- 
schick dieser größtenteils unbehandelt oder ungeheilt gebliebener 
Kinder hätte verfolgen können! Eine starke Wahrscheinlichkeits- 
berechnung über deren Empfängnisfähigkeit hätte uns zur Verfügung 
gestanden. Für die Zukunft muß uns das zur Lehre dienen. 

In der oben erwähnten Arbeit hat sich Bock bemüht, das 
fernere Ergehen von 60 auf meiner Abteilung behandelten Kindern 
festzustellen. Obwohl, wie gesagt, das Material fast ausschließlich 
aus der Stadt stammt, obwohl er sich in der Untersuchungszeit auf 
die letzten 17 Jahre beschränkte, ist es ihm nur bei 38 gelungen, 
eine Nachuntersuchung zu erzielen. Ein großer Teil dieser Kinder 
wird aber auch sonst schon fortlaufend nachuntersucht. Das Material 
ist quantitativ im Laufe der Jahre recht wechselnd. Bei einer 
größeren Endemie konnte ich die Kinder nicht auf meiner Station 
unterbringen; es mußte eine eigene kleine Abteilung unter anderer 
Leitung eingerichtet werden, so daß einige Jahre hindurch das 
Material bei mir fast fehlt. Vielfach auch erkranken die Kinder an 
anderen Infektionen und müssen verlegt werden, ohne immer zurückzu- 
kommen. So bin ich mir der Fehler der Arbeit, der Unzulänglichkeit 
ihrer Ergebnisse wohl bewußt. Zum Teil sind sie auch durch das 
Unheil des Weltkrieges hervorgerufen. Nur allzukurz war die Zeit, 
die dem Kollegen seine Beurlaubung ließ. Die Mütter der noch 
kleinen Mädchen nahmen sich keine Zeit, mit den Kindern zu kommen; 
die herangewachsenen Mädchen hatten keine Zeit und Lust, sich 
erneut vorzustellen. Schon eine einmalige Untersuchung stieß auf 
Schwierigkeiten, eine mehrfach wiederholte, wie ich sie vielfach für 
unerläßlich halte, war kaum durchzusetzen. 

Immerhin, es handelte. sich häufig um lange behandelte, länger 
beobachtete, gesund entlassene, dann wiederholt beobachtete Fälle, 
in denen dann das einmalige Untersuchungsresultat, falls überein- 
stimmend, schon einiges Vertrauen genießen kann. Auch ist für 
Nachuntersuchungen über einen so langen Zeitraum das Resultat, 
63% der Fälle zu sehen, schon ein annehmbares. 

Bock fand, daß sämtliche als „geheilt“ entlassene Mädchen 
auch weiterhin klinisch und mikroskopisch als „geheilt geblieben“ 
angesehen werden konnten. Auch die als „gebessert“ Entlassenen 
wurden geheilt gefunden. Hierbei ist zu bemerken, daß „gebessert“ 
bei uns bedeutet, daß wiederholte, in gewissen Zeitabständen ge- 
machte Präparate aus Urethra und Vagina keine Gonokokken mehr 
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aufwiesen, auch nicht mehr verdichtig erschienen, aber die Anzahl 
dieser Priparate zu gering, die Zeit der Entnahme als zu wenig 
ausgedehnt angesehen wurde, um ein endgültiges „geheilt“ auszu- 
sprechen. Ich weiß wohl, daß vielfach die Ansprüche auf die 
Wertigkeit der Untersuchung geringere sind, aber ich kann das 
Urteil nicht schätzen, das eine Heilung auf Zeit ausspricht. Wenn 
jemand sagt, das Kind war auf 4 oder 41/2 Monate geheilt, es blieb 
so lange gonokokkenfrei, erst dann fanden sich wieder Gonokokken, 
80 sagt er damit nur, es war ungeheilt, falls keine neue Infektion 
stattfand. 

Weil wir die Dauerheilung nicht mit genügender Sicherheit 
feststellen konnten, entließen wir die Kinder nur als , gebessert“: 
aber deshalb können sie trotzdem geheilt gewesen sein und schließ- 
lich könnte uns das günstige Resultat der späten Nachuntersuchung 
nachträglich noch beruhigen. 

War für die Frage des Erfolgs unserer Behandlung nun auch 
die Tatsache, daß sich unter den geheilt Entlassenen und geheilt 
Gebliebenen mehrfach Konzeption, auch wiederholte Entbindungen 
feststellen ließen, recht erfreulich, so ist doch zu bedenken, daß dies 
für die oben berührte Frage, ob unbehandelte Kinder später als 
Frauen steril bleiben, nichts bedeutet. Ja auch für die von Saenger 
aufgeworfene Frage ergibt sich hieraus keine Lösung, weil bei den 
80 gut veggekommenen Kindern keine Peritonitis während der Be- 
handlung beobachtet worden war. 

Unser Bestreben muß natürlich trotzdem darauf gerichtet sein, 
möglichst alle Kinder, die infiziert sind, zur ausgiebigsten Behand- 
"0g zu bekommen und unter möglichster Vermeidung von Komplika- 
tionen herzustellen, | 
Welche Komplikationen drohen nun aber wirklich bei der Be- 
handlung der Urethrovaginitis infantum ? Das Aszendieren auf die 

uben scheint ungemein selten im Vergleich zur Gonorrhöe bei Er- 
Wachsenen zu sein. Ja sogar die Ausdehnung auf den Cervikal- 
anal nur in ganz seltenen Fällen einzutreten. Jedenfalls sind die 
‚nischen Zeichen dafür nicht eindeutig. Das häufigste Symptom, 
as als „leichte peritoneale Reizung“ angesprochen wird, sind Bauch- 
schmerzen; jeder Kinderarzt aber wird mir bestätigen können, wie 
wenig sicher solche Aeußerungen der kleinen Patienten zu deuten sind. 


eint 7 muß man dabei stets an eine viel wahrscheinlicher 
ntre 


nde Komplikation, den Blasenkatarrh denken; dieser kann 
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wirklich durch die Behandlung der Urethra mit Stabchen bei irgend 
welchem Versehen hervorgerufen werden; zu tiefes Hinschieben 
(selten), relativ zu lange Stäbchen. (häufiger) können hierfür verant- 
wortlich gemacht werden. Handelt es sich doch um Kinder vom 
1. Lebensjahr bis etwa zur Zeit der Reife. Man kann dabei die 
Länge der Harnröhre nicht als ebenso gleichbleibend voraussetzen, 
wie die von den Apothekern oder Fabriken gelieferter Stäbchen. 

Auch die meines Erachtens höchst seltene Entzündung des 
kleinen Uterus wird schon „Bauchschmerzen“ hervorrufen, ohne dab 
man dabei an einen Uebergang auf die Tuben oder gar durch diese 
aufs Peritoneum zu denken braucht. Schon eine gelegentlich ge- 
steigerte Kolpitis ruft dieses Symptom häufig hervor. Ohne sichere, 
nicht anderweitig zu erklärende Temperatursteigerung, deutliche 
Druckempfindlichkeit, unzweideutigen Allgemeinzustand dürfte eine 
Peritonitis kaum zu diagnostizieren sein. Bekannt ist es, wie schwer 
die Differentialdiagnose zwischen einer durch Aszension hervorge- 
rufenen Peritonitis und einer Appendicitis ist. 

So unzweifelhaft es mir erscheint, daß die auf die Cervikal- 
schleimhaut der Erwachsenen ausgesäte Gonokokkenflora am inneren 
Muttermund nicht halt macht und stets eine Endometritis corporis 
zur Folge haben kann, so sehr neige ich zu der Ansicht, daß bei 
kleinen unentwickelten Mädchen ein Uebergreifen auf die Cervikal- 
schleimhaut zu den seltensten Ereignissen zählt. Ist das für das 
spontane Aszendieren oder Nichtaszendieren der Fall, so ist der Unter- 
schied des Einflusses der Behandlung noch mehr ins Auge springend. 

Während das Auswischen nur der Cervikalhöhle, wie es ja noch 
so vielfach von Dermatologen und leider auch von Gynäkologen geübt 
und gelehrt wird, Eiter und Gonokokken über die Grenze des inneren 
Muttermundes bringen kann, ja beinahe muß, soll nicht eine, wenn 
auch noch so schmale Zone des Kanals unbehandelt bleiben, sO 
kann den gegen die Kolpitis geeignet erscheinenden Maßnahmen 
nicht der Vorwurf gemacht werden, den Cervikalkanal zu gefährden. 
Weder Ausspülungen, noch Salbenapplikationen, noch Vaginalstäb- 
chen haben irgend eine Tendenz, in den geschlossenen Muttermund 
einzudringen und Eiter dorthin zu verschleppen. 

Falls es sich nicht um ältere Mädchen handelt, die schon 
menstruiert sind, kann man die feine Cervikalöffnung wohl der Ein- 
mündung der meatus ejaculatorii gleichstellen, in die doch in un- 
zähligen Fällen von Urethralgonorrhöe keine Gonokokken dringen. 
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Und dabei kann in diese noch eher Sekret oder Injektionsflüssigkeit 
eingepreßt werden, als in die feine Oeffnung auf der Spitze eines 
Zapfens, der in die so dehnbare Scheide vorspringt. Auch das 
Fehlen des Kristellerschen Schleimfadens vor der Pubertät scheint 
hier von vorteilhaftem Einfluß. 

Drängt sich auch in vereinzelten Fällen von wirklich hart- 
näckiger Vaginitis, zumal, wie bemerkt, bei Mädchen, die schon ent- 
wickelt sind, oder der Entwicklung nahe stehen, der Gedanke auf, 
es bestehe ein Schlupfwinkel der Infektion in der Cervix, und sind 
demgemäß auch Versuche, diese mitzubehandeln, angeraten worden, 
so wird man doch im allgemeinen für die Behandlung nur Harn- 
röhre, Scheide und vielleicht auch den Mastdarm in Betracht zu 
ziehen haben. Der Erkrankung des letzteren ist jedenfalls rechte 
Aufmerksamkeit zu schenken; der Mitbeteiligung der Harnröhre aber, 
die fast ausnahmslos festzustellen ist, wird diese Aufmerksamkeit 
viel zu wenig zu Teil. Schon der bisher gebräuchliche Name: 
Yulvovaginitis deutet das verderbliche Uebersehen dieser Tatsache 
an. Wie oft konnte ich die Hartnäckigkeit eines schon in Behand- 
lung stehenden Falles auf die Unterlassung einer gleichzeitigen 
Urethralbehandlung zurückführen ! | 

Ist doch eine wirklich rationelle Therapie noch gar nicht so- 
lange geübt. Als Crux medicorum wurde die Erkrankung noch lange 
bezeichnet, als ihr Ungeheiltbleiben mangels geeigneter Maßnahmen 
eigentlich selbstverständlich war. 

_Erfordert doch die Behandlung eine unendliche Geduld aller 
dabei Beteiligten, viele Mühe und Vorsicht. Schon fir das Anlernen 
der Kleinen bedarf es einer recht langen Zeit; und doch muß man 
tie Kinder allmählich dahin bringen, daß sie ohne Furcht und ohne 
Sträuben sich die Behandlung gefallen lassen. Es ist unmöglich, 
“nem sich hin und her windenden Kinde, das instinktiv die Bein- 
- msammenklemmt und dies mit relativ bewundernswerter Kraft 
le therapeutisch in wirksamer Weise näherzutreten. Wichtiger 
a alle Auswahl der Medikamente in bezug auf ihre kokkentötende 
7 ist die Ersinnung von Methoden, die das Kind nicht 
liert 7 7 gegenüber es die angeborene Furcht bald ver- 

eege die Auswahl sorgfaltig nach dem Gesichtspunkt der 
Kinde, 7 einer Schmerzerregung getroffen werden. Man muß die 
. SS an die Behandlung gewöhnen und darf nicht durch 

u frühes Beginnen mit allen notwendigen Maßnahmen alles 
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aufs Spiel setzen. Ganz gradatim muß die durchgreifende, alle 
Schlupfwinkel aufsuchende Behandlung von der gewöhnlichen, dem 
Kinde schon bekannten, oder in manchen Fällen auch erst beizu- 
bringenden Vornahme der täglichen Reinigung ausgehen. 

Deshalb ist es auch keineswegs gleichgültig, wer die Behand- 
lung ausführt. Der beste, sorgsamste Arzt wird oft vor einer gar 
nicht besonders geschickten Mutter die Waffen strecken müssen. 
Erst wenn die Mutter in ihrer falsch verstandenen Liebe und über- 
triebenen, unangebrachten Schonung völlig versagt, kann eine gut 
geschulte Pflegerin, an die das Kind auch außerhalb der Behandlung 
gewöhnt werden muß, die Behandlung übernehmen. Dem Arzt 
gegenüber verliert das Kind sein Mißtrauen selten und beantwortet 
seine auch noch so geschickte Annäherung mit äußerster Abwehr, 
auch wenn es sonst schon Zutrauen zu ihm gefaßt hat. Das sehen 
wir bei der Gewinnung der Präparate immer wieder, die wegen der 
Verletzlichkeit der kindlichen Teile, zumal der Harnröhre, doch wohl 
vom Arzt vorgenommen werden muß. Auch hier ist ein Feld für 
die Tätigkeit weiblicher Aerzte gegeben. 

Man muß vor allem unterscheiden zwischen der Behandlung 
von Kindern im Krankenhaus und Einzelner in der Bebausung. 

Tatsächlich macht man mit letzterer oft recht gute Erfahrungen; 
freilich gehört dazu eine gewissenhafte Belehrung und Anlernung 
der Mutter oder einer Angehörigen, die sich auch sonst mit dem 
Kinde beschäftigt. Sogar eine selbst an Gonorrhöe leidende Mutter 
fürchte ich nicht, falls ich nur Gelegenheit hatte, sie gründlich zu 
belehren. Die Ansteckungsgefahr schwindet mit ihrer Erkenntnis. 

So gefährlich auch das Trippergift dem Auge sein mag, wie 
unendlich selten ist die gonorrhoische Conjunctivitis bei Gonorrhoikern 
geworden, seit die Uebertragungsgefahr bekannt ist und der Infizierte 
aufgeklärt wurde. So wird sich auch eine Mutter, die weiß, worum 
es sich handelt, bei der Behandlung ihres gleichfalls erkrankten 
Kindes besser in acht nehmen, als vielleicht eine Erzieherin oder 
Bedienstete, die vielleicht selbst, ohne es zu wissen, infiziert ist, bei 
der Pflege der Kleinen. Ich spreche hier aus vielfacher Erfahrung. 
Und wie natürlich schließt sich die Behandlung an die täglich vor- 
zunehmende Reinigung an. Nach dem Bade, in dem ich auch keine 
Gefahr mehr erblicken kann, oder nach dem Abwaschen des ganzen 
Körperchens folgt beim Abtrocknen unter Lachen und ablenkendem 
Scherzen die Applikation der Stäbchen, der Salben, die Ausspülung 
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u. dergl. mehr. Ist das Kind erst daran gewöhnt, hat es auch 
nichts Auffälliges mehr, wenn die Behandlung mehrmals am Tage 
vorgenommen wird. Das Kind kommt schließlich wie zu jeder an- 
deren Verrichtung von selbst; Verstecken, Fortlaufen und Geschrei 
haben längst aufgehört und das wirkt auch ausgezeichnet auf die 
Ruhe und Sorgsamkeit der Behandelnden, die so notwendig ist. 

Die sonst häufig beobachtete Abwehr des leidenden, die da- 
durch bedingte Unruhe und Ungeschicklichkeit des behandelnden 
Teils ruft eine wechselseitige Kampfhandlung hervor, die eine be- 
friedigende Lösung in unabsehbare Ferne rückt. 

Dazu kommt die Möglichkeit einer recht häufigen Applikation 
der Heilmittel, wie sie sich nur von seiten einer Angehörigen aus- 
führen läßt. Auch bei Erwachsenen sah ich oft einen schnelleren 
Erfolg bei der Selbstbehandlung, wenn sie auch manchmal nicht 
allzu geschickt vorgenommen wurde, als von der sorgfältigen und 
geschickten Behandlung seitens des Arztes, die doch kaum einmal 
täglich durchzuführen ist. Immer ist Voraussetzung, daß der Arzt 
genügend Mühe und Geduld für das Belehren und Anlernen aufwendet. 

Auf manche nebensächlich erscheinende, aber ungemein wich- 
tige Dinge muß noch hingewiesen werden: Man lasse die Kinder 
stets geschlossene Höschen tragen, die von den Kindern selbst nicht 
zu öffnen sind, die ein Betasten mit den Fingern nicht zulassen, 
zumal das Jucken der Vulvitis, das Verkleben durch Sekret die 
Kleinen oft dazu verleitet. Bei jedem Bedürfnis soll sich das Kind 
an die verantwortlichen Erwachsenen wenden. 

Ganz besonders wichtig ist diese Maßnahme bei der Behand- 
lung mehrerer infizierter Kinder, besonders im Krankenhause. 

In früheren Jahren hatte ich versucht, die Kinder einzeln in 
die Krankenzimmer ‘der Erwachsenen zu verteilen, weil die Erfahrung 
lehrte, daß auf einer gesonderten Kinderstation die Heilungsdauer 
eine viel längere war. Es war schwer, geeignete Aufsicht über 
mehrere Kinder auszuüben innerhalb des Betriebes einer großen Ab- 
teilung, ja eines so großen Krankenhauses. Ich hatte Endemien 
auf anderen Kinderabteiluugen entstehen sehen, eingeschleppt von 
irgendeinem infizierten, aber wegen anderweiter Erkrankung einge- 
lieferten Kinde, 

Auch eine Schwester, die sich an einem Kinde, dessen sehr 
nfektion ihr nicht bekannt war, infiziert hatte, war zur Quelle 
solchen Endemie geworden. Häufig sahen wir Kinder aus 
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Horten frisch infiziert zuriickkehren, da sie dort bei anderen Kindern 
ihre urspriingliche Infektionsquelle wieder gefunden hatten. Gegen 
die Einschleppung ins Hospital erwies sich eine Maßregel als äußerst 
wirksam: Es wird jedes kleine Mädchen, gleichgültig welches Leidens 
wegen es aufgenommen wird, ‚in den ersten 24 Stunden auf etwa 
bestehende Gonorrhöe untersucht. Damit haben wir auch ein außer- 
ordentlich empfehlenswertes Mittel gefunden, ungerechtfertigte Be- 
schuldigungen, daß ein Kind, bei dem sich im Verlauf des Aufent- 
halts Gonorrhöe fand, bei uns infiziert worden sei, zurückzuweisen. 

Erst als ich eine außerordentlich gewissenhafte, sorgsame, gut 
geschulte und wohl unterrichtete ältere Schwester, die sich die Zu- 
neigung der Kinder auch im steten Beisammensein mit ihnen ge- 
wann, zur Verfügung hatte, konnte ich in einer eigenen Kinderstube 
gute, nicht zu lange auf sich warten lassende Heilerfolge erzielen. 

In der Erziehung der Kinder liegt dabei ein Hauptfaktor. 
Große Schwierigkeit liegt noch immer in der gleichzeitigen Anwesen- 
heit im Alter sehr verschiedener Mädchen. Schon der wochenlange 
Aufenthalt im Krankenhause erfordert bekanntlich eine große Menge 
von hygienischen Maßnahmen, beaufsichtigten Aufenthalt im Garten, 
anregende Spiel- und Lerntätigkeit, abwechselnde Ernährung und 
manches andere mehr, um das übliche Aussehen von Hospitalkindern 
zu vermeiden. So kann man die einzelnen Kinder von einer Schar 
von manchmal über einem Dutzend schließlich eher vor Reinfektionen 
schützen, als 2 Kinder in einer Familie davor sicher sind, oder 
eins in häuslicher Pflege, das nicht genügend vor dem Umgange 
mit Spielkindern geschützt ist, deren Ansteckungsfähigkeit unbe- 
kannt ist, 

Die Beachtung aller dieser Vorsichtsmaßregeln sowohl bei Ein- 
zelkindern in mütterlicher Obhut, als auch bei Massenpflege auf 
Kinderstationen scheint mir maßgeblicher zu sein, als die Auswahl 
der Behandlungsmethoden oder der verwendeten Medikamente zur 
lokalen Kokkenbekämpfung. 

Immerhin ist diese nicht gleichgültig. 

Auch hier hat sich in letzter Zeit ein Streben nach Allgemein- 
behandlung geltend gemacht. Bisher kann wohl kaum behauptet 
werden, daß eine derartige Beeinflussung gefunden worden ist. Ohne 
lokale Behandlung scheinen sichere Erfolge weder durch Arthigon 
oder sonstige Vaccinebehandlung, nicht durch Collargol, am wenig- 
sten durch die sogenannte Fieberbehandlung erzielt zu sein. 
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Von der Diathermie erhoffte ich viel; sie hat uns bisher im 
Stich gelassen, schon wegen ihrer unendlich schweren Anwendbar- 
keit bei kleinen Kindern. Es dürfte vorläufig noch nirgends ge- 
lingen, genügend hohe Hitzegrade genügend lange Zeit auf alle zu 
beeinflussenden Schleimhäute einwirken lassen zu können. Vielleicht 
gelingt es in Zukunft, 

Von der Bädertherapie, d.h. dem Versuch, die Körpertempe- 
ratur durch den Aufenthalt in heißem Wasser so zu steigern, daß 
man davon ein Absterben der Kokkenflora erhoffen kann, sah ich 
keine unanfechtbaren Erfolge. Meine ersten Zweifel, es werde kaum 
gelingen, die Blutwärme so erheblich zu steigern, solange noch Kopf, 
Schultern und Atmungsorgane durch Verdunstungskälte dem ent- 
gegenarbeiteten, haben sich nur zum Teil als richtig erwiesen. Bei 
genügend langem, sehr heißem Bade, bei tiefem Eintauchen der 
Kinder bis zur Mammillarhöhe gelingt die Erzeugung von Fieber- 
temperaturen. Ob sie hoch genug sind, um die Kokkenflora wirklich 
zum Absterben zu bringen, mag dahingestellt bleiben. Die Erfolge 
erwiesen sich bei unseren Versuchen, so verblüffend sie auf den ersten 
Anblick waren, als nur scheinbare. Ebenso wie bei fiebernden Er- 
wachsenen häufig kurz nachher keine Gonokokken im Sekret nach- 
zuweisen sind, sich aber leider in späteren Präparaten wiederfinden, 
wenn es nicht gelingt, sie durch lokale Maßnahmen zu beseitigen, 
so fanden sich bei den Kindern nach anfänglichem Fehlen später 
stets doch wieder welche. Das scheint mir auch erklärlich durch 
die verhältnismäßig kurze Zeit, während der es gelingt, die Kinder 
miar hohe Körpertemperatur zu setzen. Wir haben nebenbei so 
beängstigende Zustände gesehen, daß wir kaum den Mut hatten, die 
Versuche fortzusetzen, zumal sie gar nicht bei allen Kindern gewagt 
werden konnten. Nach Erfolgen, die eine Heilung auf Zeit, sei es 
auch auf Wochen oder Monate erstrebten, trachteten wir nicht. 
| Sehr gute Resultate scheint — immer in Verbindung mit aus- 
giebiger Lokalbehandlung — die Allgemeinbehandlung mit Collargol 
24 geben. Jedenfalls sind die Mitteilungen Fr. Dr. Menzis aus 
D Klinik y, Zumbuschs sehr beachtenswert für die Kinderbe- 
"ə Bei Erwachsenen versagt ja leider das Collargol als 
len. Atzungsmoment auch, wenn das Endometrium, wie wir es in 

weitaus meisten Fällen sehen, mitergriffen ist. 

— Ob auch bei Kindern die Behandlung mit Heizsonden’) so 


1 
) Guthmann, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XLVIII Heft 6. 
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gute Resultate erwarten läßt, wie sie bei Erwachsenen erzielt wurden, 
wird davon abhängig sein, ob sich die Sonden auch für die kleine 
Urethra zweckmäßig herstellen lassen. 

_ So bleibt vorläufig doch immer noch die lokale Behandlung 
als das wesentlichste und aussichtsreichste Mittel, die Kleinen dauernd 
und vielleicht, bei Beachtung aller oben angeführten Unterstützungs- 
momente, in nicht allzulanger Zeit zu heilen. 

Die Harnröhre muß unter allen Umständen mitbehandelt wer- 
den, soll sie nicht zur dauernden Reinfektionsquelle werden. Man 
läßt sehr dünne, für die Einführung gerade noch genügend starke 
Stäbchen anfertigen; merkwürdigerweise sahen wir gerade bei Kindern 
oft völlig ausreichende Erfolge von den Isuralstäbchen, auch, wenn 
nicht nebenbei Protargol oder andere Silbersalze verwendet wurden, 
wie ich das bei Erwachsenen stets anrate und als notwendig erfand. 
Auch Reizungen sind relativ selten, wenn die Stäbchen frisch sind. 
Es gibt ja immer vereinzelte Erwachsene, die gegen Isoform auf- 
fallend empfindlich ‘sind; bei Kindern scheint das seltener, zumal bei 
Anwendung in der Urethra. Vielleicht liegt das an der sehr ge- 
ringen Menge des Isoforms, das dabei (10%oige Stäbchen vorausgesetzt) 
zur Verwendung kommt!). Denn, falls man Isuralstäbchen, ent- 
sprechend stärker und länger, zur Behandung der Scheide anwendet, 
kann man hin und wieder, wenn auch selten, die bekannten Rötungen, 
von der Vulva ausgehend, sehen. Immerhin vertragen die meisten 
Kinder auch hier ein Stäbchen am Abend; selten auch noch eins 
am Morgen. Aber das eine mit seiner gut bakteriziden Wirkung, 
die ja, wie auch das Kulturexperiment nachweist, etwas über die 
Berührungsstellen hinausgeht, genügt meist, falls nebenbei noch 
Protargolstäbchen oder ähnliche verwendet werden. Sehr anraten 
kann ich Salbenapplikationen; die Salben verbreiten sich gut in der 
ganzen Scheide und bleiben lange haften. Besonders zur Erzielung 
der adstringierenden Wirkung sind uns Alumnolsalben ?) wertvoll - 
(5—10%oige). Sie reizen gar nicht und können besonders in den Spät- 
stadien wiederholt angewendet werden, zumal es dann genügt, sie 


!) Man kann von Isuralstäbchen, bei denen das Isoform in einer Tragant- 
masse verteilt ist, viel dünnere Sorten. anfertigen lassen (Hofapotheke Dresden), 
als von anderen Grundlagen, wie sie bei Protargol und ähnlichem gebräuch- 
lich sind. 

2) Alumnol 3,0—6,0, in Glyzerin 15,0 aufgelöst, mit gleichem Teil Wasser. 
(15,0) vermischt, mit der doppelten Menge Lanolin ad 60,0 verrieben. 
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alle 2—3 Tage nach gründlicher Entfernung der alten Salbenreste 
durch Ausspülen neu zu deponieren. In frischeren Stadien, oder, 
wenn nach längerem Fehlen von Kokken wieder solche auftreten, 
sah ich auch gute Erfolge von Schwarzsalbe (Argentum 1% mit 
Perubalsam 10%). Alle 2—3 Tage in kleineren Mengen in die 
obere Scheide zu applizieren. 

Bei sehr hartnäckigen Scheideninfektionen, zumal bei nicht 
ganz jungen Kindern, kann man die kleine Vagina auch ganz gut 
mit Gaze tamponieren unter Benützung eines Urethralröhrenspeku- 
lums und eines geraden Stopfers. Hier zeigt sich allerdings bei Ver- 
wendung der sonst recht wirksamen Isoformgaze häufiger einmal 
eine unangenehme Reizung. Tryengaze dürfte meist ausreichen. 

Nur in sehr seltenen Fällen mußten wir zu Scheidenbädern 
mittels kleiner Röhrchen oder gar zu Auspinselungen (analog der 
endoskopischen Urethralbehandlung bei Erwachsenen) greifen. 

Ausspülungen, die allein wenig befriedigende Resultate zeitigen, 
unterstützen die Reinigung von Eiter, Salben, Stäbchengrundlagen 
und bereiten die Schleimhaut durch Befreiung von auflagerndem 
Sekret für die Einwirkung der in Salben- oder Stäbchenform neu 
einzubringenden Medikamente vor. Es scheint hier nicht der Platz, 
die jedem Kollegen bekannten, in reichlichstem Maße vorhandenen 
und empfohlenen Medikamente gegeneinander abzuwägen; nur kann 
ich auch hier wiederholen, daß ich von der wechselreichen. Ver- 
wendung verschiedener Mittel (auch bei Spülungen) stets bessere 
Erfolge gesehen zu haben glaube, als bei stets gleichbleibenden. 
So benützen wir zur Abwechslung auch Caviblen. 

Zum Schluß möchte ich zusammenfassend bemerken: 

__ Die gonorrhoische Infektion kleiner Madchen, Urethrovaginitis, 
wird in den seltensten Fallen durch Stuprum, selten durch un- 
züchtige Handlungen seitens männlicher Infektionsträger, öfter von 
anderen Kindern, am häufigsten durch fahrlässige Uebertragung von 
seiten erkrankter weiblicher Angehörigen hervorgerufen. 

Sie ist durch geeignete Behandlung völlig heilbar. 

. Die Heilung kann nur ausgesprochen werden, wenn sich alle 
Präparate, die in genügend langen Zwischenzeiten, unter 
Innehaltung genügend langer Pausen nach Weglassen der 
Jeweilig beeinflussenden Behandlung gewonnen sind, sicher 
negativ zeigen. Auch dann sind Nachuntersuchungen nach Wochen 
und Monaten erforderlich. Die Behandlung besteht in lokaler Beein- 
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flussung der Harnröhrenschleimhaut, der Scheide und, falls erkrankt 
befunden oder verdächtig, des Mastdarms. 

Vielleicht kann die für die Heilung notwendige lange Dauer 
der Behandlung abgekürzt werden durch gleichzeitig vorgenommene 
intravenöse Collargoleinspritzungen; die Versuche mit Steigerung 
der Blutwärme durch heiße Bäder oder durch lokale Temperatur- 
steigerung der befallenen Gewebe mittels der Diathermie bedürfen 
noch der Fortsetzung; sie sind noch nicht beweiskräftig erprobt. 

Unterstützt muß die Behandlung durch allgemein-hygie- 
nische Vorsichtsmaßregeln werden. Schutz vor Reinfektionen 
auch nach Rückkehr in die alten Verhältnisse. 

Uebergreifen auf den Uterus ist bei Kindern vor der Pubertät 
äußerst selten; durch die Behandlung der Scheide wird der Aszension 
kein Vorschub geleistet. 

Geheilte Fälle zeigen keine Dauerschädigung. Diese kann ohne 
Behandlung, also auch vor der Behandlung, eintreten oder einge- 
leitet sein. 

Ohne lokale Behandlung bleibt die Infektion be- 
stehen; spontane Ausheilung ist nicht sicher beobachtet. Noch 
jahrelang nach dem Infekt können Gonokokken gefunden werden. 

Solche lange bestehende Infektionen führen zu Dauer- 
schädigungen; zu Verklebungen und Verwachsungen des späteren 
Konzeptionskanals. Im Pubertätsalter kann die Scheideninfektion 
auf den Uteruskanal übergreifen, in seltenen Fällen auch (gelegent- 
lich der Menstruation) auf Tuben und Peritoneum. Ersteres 
kann, letzteres wird inden meisten Fällen zur Sterilität 
führen. Uterine Sterilität kann noch durch spätere Behandlung 
beseitigt werden. Tubensterilität nur nach erfolgreicher Be- 


handlung durch Operation: Lösung der Adhäsionen und Stomato- 
plastik. 


IV. 


Sectio suprapubica. 
Von 


Dr. Paul Baumm. 


Wenn ich eg unternehme, erneut iiber die Sectio suprapubica 
zu schreiben, so sind es zwei Gründe, die mich dazu veranlassen. Zum 
ersten fühle ich das Bedürfnis, nachdem seit meiner letzten Publika- 
tion 6 Jahre verflossen sind, erneut zu untersuchen und festzustellen, 
inwieweit die Vorliebe, die ich der Operation von Anbeginn ent- 
gegengebracht habe, gerechtfertigt ist. Zweitens scheint mir dies 
Unternehmen geeignet, gerade in dieser Festschrift niedergelegt zu 
werden zu Ehren des Jubilars, der bekanntlich als einer der über- 
zeugtesten Anhänger und eifrigsten Verfechter dieser Operation 
gelten darf. 

Ich knüpfe an meinen letzten Bericht auf dem 6. internatio- 
nalen Kongreß für Geburtshilfe und Gynäkologie an (s. auch Deutsche 
med, Wochenschr. 1913 Nr. 9), der sich auf Grund von 100 Opera- 
tionen zu gewissen Schlußfolgerungen verdichtet hatte, Seitdem 
sind 125 neue Fälle dazugekommen. Wir wollen sehen, ob sie die 
damals gezogenen Schlüsse bestätigen oder eine Korrektur derselben 
notwendig machen. | 

Kine Aenderung der operativen Technik hat nicht mehr statt- 
gefunden. Seit Jahren wird in derselben typischen Weise operiert: 
Längsschnitt über der Symphyse in der Mittellinie durch die Haut 
oder Fascienquerschnitt nach Pfannenstiel. Es ist das Geschmacks- 
sache, Schneller und einfacher ist der Längsschnitt. Der Pfannen- 
stielsche ‚Schnitt ist bei den 125 Fällen im ganzen 20mal gemacht 
Worden, bei Wiederholung der Operation bei derselben Frau immer 
der Längsschnitt. Nach Eröffnung des Cavum Retzii dicht über der 
Jmphyse wird yon hier aus das Peritoneum parietale von der 

auchwand in weiter Ausdehnung nach oben, jedenfalls so weit als 
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der Bauchdecken- und Uterusschnitt ausfallen soll, abgedrängt und 
darauf die Bauchmuskelplatte in der Linea alba durchtrennt. Es 
folgt das Abschieben der Blase vom Collum uteri von links oder 
rechts her, je nachdem die linke oder rechte Uteruskante mehr nach 
vorn gewendet ist. Man macht das unter Leitung des Auges, in- 
dem die Recti durch breite Wundhaken auseinandergezogen werden. 
Ein Auffüllen der Blase, wie es empfohlen worden ist, ist dazu 
nicht nötig, es ist eher störend als nützlich. Die Hauptsache ist 
nun die, beim Abschieben der Blase und Freilegen des unteren 
Uterussegments das Peritoneum unverletzt zu erhalten. Leider 
gelingt dies bei aller Sorgfalt sehr oft nicht. Erreicht wurde das 
Ziel nur 7lmal, während 54mal ein, wenn auch mitunter ganz 
geringer, Einriß im Peritoneum entstand. Manchmal erfolgt die 
Verletzung des Peritoneums erst bei der Extraktion des Kindes. 
Also wir haben diesmal trotz der größeren Uebung nicht erreicht, 
was wir zuerst berichten konnten, nämlich daß der Suprasymphysär- 
schnitt in Zb der Fälle extraperitoneal durchführbar ist. Im ganzen 
haben wir bisher 200 Fälle nach Latzko (Abschieben der Blase) 
operiert. Davon gelangen nur 119=59,5% extraperitoneal, 
d.h. nicht “b, sondern nur etwas mehr als die Hälfte. 
Dabei wird es wohl bleiben, denn ich wüßte nicht, wie die Technik 
noch weiter zu verbessern wäre. Demnach ist die generelle Be- 
zeichnung Sectio extraperitonealis unangebracht. Ebensowenig trifft 
der Name Sectio cervicalis die Sache, da diese auch vaginal gemacht 
wird. Wir müssen schon Sectio suprapubica oder Suprasymphysär- 
schnitt sagen und dahingestellt sein lassen, ob er extraperitoneal 
gelingt. Uebrigens ist das Unglück der Bauchfellverletzung nicht 
sehr groß, wie wir weiterhin sehen werden. Nachdem nun das 
untere Uterinsegment nebst Collum in genügender Ausdehnung 
freigelegt und durch breite Bauchspiegel freigehalten ist, wird 
es durch Längsschnitt eröffnet und das Kind in geeigneter Weise 
entwickelt, meist mit der Zange, bei Quer- und Beckenend- 
lagen natürlich an den Füßen. Manchmal ist auch bei Schädel- 
lagen gewendet und an den Füßen ausgezogen worden, nämlich 
wenn bei starker Einkeilung des Kopfes in den Beckeneingang die 
Zange nicht recht gelang. Wir arbeiten also wie per vias naturales 
nur leichter, weil die neu angelegte Geschlechtsöffnung einen be- 
quemeren Zugang zum Kinde gestattet. Die Placenta wird bald 
nach der Geburt des Kindes durch Credé und gleichzeitigen Zug 
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an der Nabelschnur entfernt. So kunstwidrig dies Verfahren bei 
Geburten auf natürlichem Wege auch sein mag, hier kann es nicht 
schaden, wo die Uterushöhle offen vor unseren Augen liegt. Wir 
können, wenn nötig — was übrigens recht selten der Fall ist —, 
den Uterus manuell ausräumen, ohne diejenige Gefahr wie beim 
Eingehen durch die Scheide heraufzubeschwören. Die Hauptsache 
aber ist, daß bei diesem Verfahren die Operation ohne Aufenthalt 
zu Ende geführt werden kann. Das ist oft von großem Vorteil 
zur Vermeidung unnötigen Blutverlustes. Die sofortige Naht wirkt 
blutstillend. Es steht nicht nur die manchmal heftige Blutung aus 
den Sehnittründern des Uterus, sondern man kann oft genug be- 
obachten, daß der genähte Uterus sich besser zusammenzieht als 
der ungenähte, so daß atonische Blutungen mit Schluß des Uterus 
zum Stehen kommen. — Die Naht der Uteruswunde geschieht in 
zwei Etagen mit Katgut. Ihr folgt der Verschluß etwaiger Bauchfell- 
verletzungen, dann die Naht der Bauchdecken — der Muskeln und 
Fascie häufig besonders — und zum Schluß die Hautnaht. Drai- 
niert wird in reinen Fällen nicht, wenn die Wundhöhle bluttrocken 
ist, sonst wird ein Glasdrain durch den unteren Wundmuskel für 
1-2 Tage eingelegt. Unreine oder nicht sicher reine Falle werden 
immer drainiert, nach oben, nach der Scheide oder nach beiden 
Seiten zugleich, je nach Sachlage. Diese Doppeldrainage wird sich 
immer bei stark verunreinigten Fallen empfehlen. Sie ist mit der 
Zeit bei ung immer seltener geworden, wie solche Fälle immer mehr 
von der Operation ausgeschlossen werden. Sie ist unter den letzten 
125 Fällen nur 3mal für nötig erachtet worden. In 66 Fällen 
wurde der Bauch ohne jede Drainage geschlossen; 54mal wurde 
durch die Bauchdecken drainiert und 2mal nach dem vorderen 
cheidengewölbe hin. — Beckenhochlagerung bringt gar keinen 
orteil — im Gegenteil, sie erschwert die Entwicklung des Kindes. 
Nachdem wir das durch einige Proben erkannt haben, wird immer 
In Horizontallage operiert. 

Hinsichtlich des Anästhesierungsverfahrens dabei ist folgendes 
e bemerken: In meinem Aufsatz: „Rückblick auf 40 suprasymphy- 
5 Entbindungen“ (Frauenarzt 1910, Heft 2) hatte ich berichtet, 
daß der Tod zweier Kinder wahrscheinlich auf die Lumbalanästhesie 
der Mutter zurückzuführen sei und daß ich fortan die Allgemein- 
narkose bevorzugen würde. Das ist auch zunächst unter Anwen- 
dung von Chloroform bzw. Aether geschehen; aber Zweifel an dem 
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immerhin unerklärlichen Zusammenhang zwischen Kindstod und 
Lumbalanästhesie der Mutter, sowie mündliche Berichte von anderer 
Seite, daß die Lumbalanästhesie die kindlichen Herztöne wohl ver- 
langsame, aber schließlich dem Kinde doch nicht schade, bewogen 
mich, es wieder mit dieser so bequemen Anästhesierung zu ver- 
suchen. 58 Fälle wurden zuletzt wieder unter Lumbalanästhesie operiert. 
1,0 Tropakokain in 5°%oiger Lösung reicht fast immer vollkommen aus. 
Nur vereinzelt, bei längerer Operationsdauer, mußte zum Schluß noch 
etwas Chloroform bzw. Aether gegeben werden. Leider aber sind wie- 
der dabei zwei Kinder, die einzigen von allen 125, totgeboren worden. 
Die Todesursache konnte nicht ermittelt werden. Jedenfalls glaub- 
ten wir, noch lebenskräftige Kinder vor uns zu haben, als wir uns 
zur Operation entschlossen. Das eine Kind hatte nach 5 Tage vor- 
her erfolgtem Blasensprung bei starker Kopfgeschwulst nur noch 
120, zeitweise auch noch etwas weniger Herztöne, Sofort nach der 
Lumbalanästhesie wurden sie sehr langsam, etwa 50. Das schnell 
entwickelte war tot. Bei dem anderen Kinde wurden vor der Lum- 
balinjektion 140 Herztöne gezählt. Die Blase war vor 9 Stunden 
gesprungen. Gleich nach der Injektion sanken sie auf 50—60 in 
der Minute. Der Verdacht, daß hier die Lumbalinjektion verhäng- 
nisvoll auf das Kind gewirkt hat, liegt nahe, wenn er auch nicht 
zu beweisen ist. Hier kann nur eine größere Statistik Aufklärung 
bringen. Es ist notwendig, daß auch andere Operateure über ihre 
Erfahrungen in dieser Hinsicht berichten. Es wäre schade, wenn 
die für Kreißende wie Operateur so willkommene Lumbalanästhesie 
bei der Sectio aufgegeben werden müßte. Sie müßte es natürlich 
aber, wenn sich mein wiederholt ausgesprochener Verdacht von 
der kindsschädigenden Wirkung der Lumbalanästhesie bestätigen 
sollte. 

Die Operationsfrequenz betrug reichlich 1,3°, indem sich 
die 125 Fälle auf 9097 Geburten verteilen. Die ersten 100 Fälle 
entfielen auf 7089 Geburten, was eine Operationsfrequenz von 1,4% 
ergibt. Sie ist also um 1%oo zurückgegangen. Wenn es nicht Zu- 
fall ist, so ist die strengere Auswahl der Fälle an dem Ergebnis 
schuld. 

Die Indikation zur Operation war, abgesehen von einem ganz ab- 
sonderlichen Fall, den ich im Frauenarzt 1918, Heft 9 beschrieben habe, 
einem Fall von Ovarientumor und einem Fall von Narbenverengung 
nach Blasenfisteloperation immer durch enges Becken gegeben. Es 
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wurde immer erst bei mehr oder weniger weit eröffnetem Mutter- 
mund operiert. Das konnte nicht anders sein in allen den Fällen, 
in denen spontaner Durchtritt des Kopfes durch den Beckeneingang 
von vornherein nicht von der Hand zu weisen und demnach Ab- 
warten geboten war; aber auch in den Fällen, in denen diese 
Möglichkeit ausgeschlossen war, wurde eine möglichst ergiebige 
Entfaltung des Coll. ut. abgewartet — nicht zu spät nach dem 
Blasensprung. Die Operation ist dann leichter, wie wenn sie bei 
uneröffnetem Muttermund gemacht wird, weil dann die gedehnte 
Cervix + unterem Uterinsegment, also derjenige Abschnitt, der zu 
eröffnen ist, in großer Ausdehnung über der Synmphyse erscheint, 
man also nicht genötigt ist, so tief im Becken zu arbeiten. 

Es ist bereits erwähnt, daß wir mehr und mehr darauf 
bedacht waren, möglichst nur reine Fälle der Operation zu unter- 
werfen. Unsere ersten 100 Fälle hatten ergeben (l. c.), daß ent- 
gegen der anfänglichen Ansicht Fälle mit höherem Fieber und zer- 
seiztem Fruchtwasser kein Objekt für die Sectio suprapubica sind, 
es sei denn, daß die Rettung des Kindes einen hohen Einsatz mütter- 
lichen Lebens — wir hatten 8% berechnet — rechtfertigt. Dem- 
gemäß sind Fälle mit Temperaturen über 38,1 nicht mehr operiert 
worden. Im ganzen sind es 14 unter 125 Fällen, bei denen die 
Temperatur 37,6—38,1° 0, betrug, 2 davon zeigten allerdings übel- 
Tiechendes Fruchtwasser bei der Extraktion des Kindes, was vorher 
nicht bemerkt worden war. Eine von den beiden Frauen ging auch 
zugrunde. 27 weitere Fälle hatten zwar kein Fieber, waren aber 
Insofern nicht mehr rein, als das Wasser länger als 6 Stunden, 
selbst bis zu 4. Tagen bereits abgeflossen war. Es waren also 
unter den 125 Fällen 41 unreine, während unter den ersten 100 (1. с.) 
ieh 92 unreine, darunter eine größere Zahl stark ‘verschleppter 
Fälle mit hohem Fieber und offenkundig zersetztem Fruchtwasser 
befanden, Trotzdem sind die Resultate für .die Mütter diesmal 
nicht: besser. | 
. „Es starben im Sanzen von den 125 Müttern 7 im Anschluß an 
Beh len, davon 5 an Peritonitis. Bei einer mit Ovarientumor 
Be stellte die Sektion Myodegeneratio cordis als Todes- 
e > e und schlieBlich starb eine an Verblutung infolge einer 
S nic is zu stillenden Atonia uteri. Der Tod erfolgte 10 Stun- 

nach der Operation. Diese beiden letzten Fälle müssen billiger- 


Weise : : i ; | 
Ss nit durch die Operation bedingt ausscheiden, so daß wir 
“Schrift für Geburtshilfe nnd Gynäkologie. LXXXII. Bd. 4 
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kommen, gleichgültig ob das Peritoneum eröffnet wird oder nicht, sie 
bekommt sie schließlich auch, wenn gar nicht operiert wird. Wir dürfen 
füglich nur solche Fälle in Rechnung ziehen, die von vornherein ein ge- 
eignetes Objekt für die Operation sind, also die weniger verschlepp- 
ten und reinen Fälle, wie sie Kol. 1—3 umfassen. Da kommt, wie 
man sieht, auf 52 extraperitoneale Operationen 1 Todesfall und auf 
50 transperitoneale ebenfalls ein Todesfall, also in beiden Fällen 
annähernd dasselbe, etwa 2°o. — Nach Abschluß unserer ersten 
Serie von 100 Fällen waren wir zu dem Schluß gekommen: „2. Der 
extraperitoneal durchgeführte Suprasymphysärschnitt gibt im Durch- 
schnitt 3mal bessere Resultate quoad Mortalität der Mütter als der 
transperitoneale.* Das war ein Trugschluß, hervorgegangen aus 
dem Zufallsergebnis einer zu kleinen Statistik. Zum Verständnis und 
zum Vergleich sei hier noch einmal die nach gleichen Gesichts- 
punkten erfolgte Zusammenstellung (S. 51) der ersten 100 Fälle 
wiedergegeben. 

Beim Zählen der Todesfälle hatten wir uns auf Kol.6 beschränkt, 
und weil diese nur 1 Todesfall auf 50 extraperitoneale Operationen, 
dagegen 3 auf 50 transperitoneale aufweist, kamen wir zu dem 
Schluß der 3mal größeren Lebenssicherheit des extraperitonealen 
Suprasymphysärschnittes. Ziehen wir aber, wie nach unseren er- 
weiterten Erfahrungen notwendig, nur die in Kol. 1—3 verzeichneten 
Fälle in Betracht, so erscheint je 1 Todesfall bei den 33 extraperi- 
tonealen sowie den 34 transperitonealen Operationen. Somit lehren 
auch die ersten 100 Fälle, daß das transperitoneale Operieren kaum 
gefährlicher ist als das extraperitoneale. Uebrigens hatten wir auch 
schon damals diese Tatsache für ausgesuchte Fälle durch den Leit- 
satz anerkannt; 3. „Für den Suprasymphysärschnitt eignen sich 
alle Fälle, die nicht höheres Fieber oder zersetzten Uterusinhalt 
aufweisen. Die mütterliche Mortalität ist dabei, gleichgültig, ob extra- 
oder transperitoneal operiert wurde, nach unserem Material höchstens 
2%.“ Der zweite Teil dieses Leitsatzes stimmt genau mit unseren 
Erfahrungen an weiteren 125 Fällen überein, während der erste 
einer Korrektur in dem Sinne bedarf, daß fiebernde Fälle über- 
haupt, auch leichtfiebernde, für die Operation nicht geeignet sind, 
ebensowenig auch solche fieberfreie, bei denen das Fruchtwasser 
schon tagelang fort ist. | 

Auch der Heilverlauf der überlebenden Fülle spricht nicht für 
eine besondere Ueberlegenheit des extraperitonealen Suprasymphysär- 
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schnittes über den transperitonealen, sofern wir nur die ausgewähl- 
ten Fälle der beiden Kol. 1—3 älterer wie neuerer Zusammenstellung 
berücksichtigen. Es kommen auf 86 extraperitoneal Operierte 61 
und auf 84 transperitoneal Operierte 59 glatte Heilungen. 

Es fragt sich, ob unter diesen Umstiinden es überhaupt noch 
einen Sinn hat, sich auf das extraperitoneale Vorgehen zu versteifen. 
Ich möchte dafür eintreten. Erstens sind die Zahlen immer noch 
nicht groß genug, um die Erfahrung zu widerlegen, daß eine Bauch- 
operation mit Eröffnung des Bauchfelles leichter zu Peritonitis führt 
als ohne Eröffnung. Zweitens ist zu bemerken, daß bei intendiertem 
transperitonealem Operieren das Bauchfell breit eröffnet wird, wäh- 
rend bei unserem Vorgehen, wenn überhaupt, nur eine kleine Oeff- 
nung entsteht, in den meisten Fällen nur so klein, daß sich manche 
Operateure berechtigt fühlen, die Fälle‘ gar nicht zu den transperi- 
tonealen zu rechnen. Drittens ist folgendes zu berücksichtigen: Der 
in Kol. 2 neuerer Zusammenstellung verzeichnete Todesfall ist bei 
den extraperitoneal Operierten eingezeichnet. Die Sektion ergab, daß 
das Glasdrain das Bauchfell durchbohrt hatte und daß von hier aus die 
tödliche Peritonitis ausgegangen war. Der Fall zählt also schließlich 
nicht zu den Extra-, sondern zu den Transperitonealen. Dann kommen 
aber in Kol, 1—3 auf 51 transperitoneale Operationen 2 Todesfiille 
und auf 51 extraperitoneale keiner. Wenn man also will, ist auch 
hier ohne Zwang der zahlenmäßige Nachweis für die größere Lebens- 
Sicherheit des extraperitonealen Suprasymphysärschnittes gegeben. 
Wir wollen daher bei unserem Operationsverfahren 
bleiben, das in der Mehrzahl der Fille die Verletzung 
des Bauchfells vermeidet, in den übrigen mit einer 
kleinen Verletzung desselben auskommt, die nicht be- 
sonders gefährlich ist. 

Die Lehren, die wir aus diesen Betrachtungen ziehen, nötigen 
uns, die Folgerungen, die wir aus der Betrachtung der ersten 
100 Fälle ableiteten (1. c.), zu korrigieren und dahin zusammen- 
zufassen : 

l. Der Suprasymphysärschnitt ist in der Mehrzahl 
der Fälle extraperitoneal durchführbar, etwa in der 
Krößeren Hälfte. l 

: 2. Far den Suprasymphysarschnitt eignen sich nur 
Palle, die kein Fieber, kein übelriechendes Frucht- 


Yasser haben und bei denen das Fruchtwasser nicht. 
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tagelang weg ist. Die mütterliche Mortalität beträgt 
dabei, gleichgültig, ob extra- oder transperitoneal 
operiert wurde, nach unserem Material 290. 

3. Die Bemühungen, die Operation extraperitoneal 
durchzuführen, sind bis auf weiteres fortzusetzen. 

4. Fälle mit Fieber, übelriechendem oder tage- 
lang abgeflossenem Fruchtwasser sind kein Objekt für 
die Operation. Von 23 Fällen starben 3 = 13°o. 

Die Sectio suprapubica ist in erster Linie eine kindrettende 
Operation. Wenn wir das Leben der Kinder mit 2% mütterlicher 
Sterblichkeit erkaufen, so ist das allerdings noch nicht ideal. Man 
bedenke aber, daß es sich hier um lauter stark verengte Becken 
handelt, bei denen die Conj. diag. bestenfalls wenig über 9 cm, oft 
unter 9cm, mitunter weniger als 8, selbst 7 cm betrug. Wie viel von 
den Müttern wären wohl beianderem Entbindungsverfahren gestorben ? 
Die Antwort darauf können wir aus einigen statistischen Angaben 
entnehmen, die sich in dem Winckelschen Handbuch finden. 
Danach starben bei künstlicher Beendigung der Geburt infolge 
engen Beckens: 2,3°0 nach Franke (Dresden); 2,17% nach Schnei- 
der (Göttingen); 1,56% nach Knapp (Prag); 2,2% nach Lud- 
wig und Savor (Wien) und 6,9% nach Tóth (Budapest) — also 
ebensoviel und mehr als bei unserem Suprasymphysärschnitt bei 
einer ganz unverhältnismäßig günstigeren Kindersterblichkeit. Als 
Konkurrenzoperation mit der gleichen günstigen Kindersterblichkeit 
kommen nur die alte Sectio, sowie die Pubo- bzw. Symphyseotomie 
in Betracht. Bei diesen Operationen ist die mütterliche Sterblich- 
keit unbedingt höher. Bleibt nur noch die künstliche Frühgeburt 
mit einer Mortalität der Mütter an Sepsis von 0,59% nach Sarway 
(im Winckelschen Handbuch). Der hier erzielte Gewinn wird 
aber nach derselben Quelle mit 37,3% Kindermortalität erkauft. 
Es kommt hinzu, daß, wo der Wunsch der Mutter ein lebendes 
Kind ist, oft nicht wegen der Unsicherheit des Erfolges die künstliche 
Frühgeburt empfohlen werden, und in anderen Fällen wegen ver- 
säumten Termins überhaupt nicht mehr gemacht werden kann. In 
allen diesen zahlreichen Fällen haben wir in der Sectio suprapubica 
die aussichtsreichste Entbindungsart. Es gibt keinen anderen Weg. 
Die künstliche Frühgeburt bleibt nur auf die sich rechtzeitig mel- 
denden Frauen mit mäßiger Beckenverengung beschränkt. 

Was den Heilungsverlauf bei den überlebenden 118 Müttern 
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dieser zweiten Serie betrifft, so sind 89 von ihnen — 75,4% innerhalb 
2-3 Wochen gesund entlassen worden, nachdem sie glatt ohne 
nennenswerte Störungen geheilt waren. Die kürzeste Heilungs- 
dauer betrug 11 Tage bei einer zum zweiten Male Operierten. Die 
übrigen 29 Frauen = 24,5% zeigten einen mehr oder weniger ver- 
zögerten Heilverlauf, der durch Fieber und Eiterung bedingt war. 
Vergleichen wir damit die erste Serie von 100 Fällen, so sehen wir 
dort 55,5% glatte und 44,2% verzögerte Heilungen. Der Fort- 
schritt ist bedeutend und auf die strengere Auswahl der Fälle zu- 
rückzuführen. ; 

An Besonderheiten bzw. Komplikationen sind außer dem schon 
erwähnten Verblutungstode folgende zu erwähnen: 

Schenkelvenenthrombosen kamen diesmal nur zweimal 
zur Beobachtung, einmal bei den 84 reinen und einmal bei den 41 
unreinen Fällen, während bei der ersten Serie von 100 Fällen 9 vor- 
kamen. Die Verringerung kann ich nicht erklären. Sie kann nicht 
durch die strengere Auswahl der Fälle bedingt sein, denn bei der 
ersten Serie entfielen 6 Thrombosen auf nur 48 reine Fälle. Viel- 
leicht hat die vervollkommnete Technik Anteil an der Besserung, 
wodurch das Beckenbindegewebe mehr geschont wurde. 
| Blasenverletzungen ereigneten sich bei den 125 Fällen 
ö mal, Sie wurden bald vernäht und heilten allemal ohne Zwischen- 
fall. Ein Dauerkatheter wurde hier ebensowenig wie sonst nach 
der Blasennaht eingelegt. Ich verwerfe ihn, sofern eine Urininfil- 
tration der Peritonealhöhle nicht zu befürchten ist und ersetze ihn, 
wem nötig, durch öfteres Katheterisieren. Oft genug urinieren die 
Operierten bald spontan, wie wenn nichts geschehen ware. Wird 
künstliche Entnahme des Urins aber doch notwendig, dann wird 
dadurch die Blase ungleich weniger gereizt als durch den Dauer- 
atheter, was fiir die Heilung der Blasenwunde von großem Vor- 
teil ist. Unsere Heilerfolge der Blasennaht sprechen für dieses Ver- 
fahren. — Der eine der genannten 3 Fälle mit besonders großer 
a ems ist bereits besonders beschrieben (Frauenarzt 1918, 
e 
. Einmal wurde bei Ablösung der Blase ein Ureter abge- 
nissen. Er muß wohl eine absonderliche Lage gehabt haben, denn 
SE kommen die Ureteren bei der Operation gar nicht zu Ge- 
die © Er wurde in. die Blase implantiert und heilte glatt ein, wie 

cystoskopische Nachuntersuchung ergab. 
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Ein Fall war durch Plac. preevia kompliziert. Die Indikation 
zur Operation war hauptsächlich durch das gleichzeitig vorhandene 
enge Becken gegeben. Abgesehen von der stärkeren Blutung aus 
der durchschnittenen Uteruswand verlief die Operation ohne Be- 
sonderheiten mit gutem Ausgang für Mutter und Kind. 

6mal wurde bei gleichzeitig vorliegender bzw. vorgefallener 
Nabelschnur operiert. Alle Kinder blieben am Leben. 

Bemerkenswert ist ferner ein Fall, bei dem eine in der Ent- 
_stehung begriffene Uterusruptur durch die Operation ent- 
deckt und verhiitet wurde. Der Fall ist bereits von Zalewski in 
der Miinch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 44 beschrieben. Die faden- 
scheinige, auseinander fahrende Partie lag vorn, der Einschnitt in 
den Uterus erfolgte über diese Stelle hinweg. Die Frau wurde 
später noch einmal der Sectio suprapubica unterworfen. Da, wo 
beim ersten Male die beginnende Ruptur lag und wo auch der Uterus- 
schnitt angelegt wurde, fand sich diesmal eine fingerkuppengroße 
Partie aufs äußerste verdünnter Muskulatur in der vorderen Uterus- 
wand, die sich hernienartig hervorwölbte. Sie war von einem straffen 
Narbenring begrenzt. Die Stelle wäre wahrscheinlich wieder ge- 
rissen, wenn dem die Operation nicht abermals zuvorgekommen 
wäre. Diese neuerliche Insuffizienz der Uteruswand war gleich der 
erstmaligen, wie Zalewski nachgewiesen hat, auf Verletzungen bei 
einer der voraufgegangenen Perforationen mit nachfolgender nar- 
biger Degeneration der betreffenden Stelle zurückzuführen. 

Damit kommen wir zu der Frage, ob und welchen Schaden 
die Operation für nachfolgende Geburten hinterläßt. Ich kann vor- 
weg antworten — gar keinen. In keinem einzigen Falle hat durch 
den Schnitt das untere Uterinsegment an Zugfestigkeit gelitten. 
Wir hatten Gelegenheit, in dieser Serie von 125 Fällen die Operation 
23mal zum zweiten Male an derselben Frau auszuführen, bei einer 
sogar 3mal. Es wurde bei diesen wiederholten Operationen, deren 
wir jetzt im ganzen 34 zu verzeichnen haben, immer genau auf den 
Zustand der alten Narbe geachtet. Manchmal war sie als feiner 
Strich, meist gar nicht zu sehen. Niemals war an dieser Stelle 
eine besondere Verdünnung der Uteruswand festzustellen. Ausge- 
nommen bleibt natürlich der vorerwähnte Fall von Zalewski. Die 
Restitutio ad integrum war so vollständig, daß die wiederholte 
Operation sich wie beim ersten Male abwickelte. Das gilt besonders 
auch hinsichtlich des Beiseiteschiebens der Blase, die sich fast aus- 
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nahmslos glatt vollzog. Nur einige wenige Male besagt das Protokoll, 
daß die Blase fester als üblich mit dem Uterus zusammenhing. Bei 
dem zum dritten Male operierten Fall ist ausdrücklich bemerkt, daß 
die Operation sich ganz so gestaltete, wie wenn sie zum ersten 
Male ausgeführt würde. Nach dieser Erfahrung kann man — 
scheint es — die Sectio suprapubica recht oft an derselben Frau 
wiederholen. Die Prognose verschlechtert sich nicht mit der Zahl 
der Wiederholungen. Trotzdem dürfte meine früher ausgesprochene An- 
sicht Berechtigung haben, daß drei Kaiserschnitte für eine F rau genug 
seien. Der Wunsch der Mutter, nun durch ihre Sterilisierung 
Schluß zu machen, wird zu respektieren sein und daher der dritte 
Kaiserschnitt im allgemeinen der korporeale sein müssen. 

Uebrigens gelang der zum dritten Male ausgeführte Schnitt extra- 
peritoneal. Von den letzten 23 zum wiederholten Male ausgeführten 
Schnitten waren 12 extra-, 11 transperitoneal durchgeführt. 

Es wäre noch kurz über die bei den Kindern erzielten Er- 
folge zu berichten: Von den 125 Kindern sind zwei totgeboren. 
Es sind schon oben Betrachtungen iiber die Todesursache ange- 
stellt und der Vermutung Ausdruck gegeben worden, daß vielleicht 
die Lumbalanästhesie schuld daran ist. Die übrigen kamen lebend 
zur Welt, die Mehrzahl allerdings in asphyktischem bzw. apnoischem 
Zustande. Aber es gelang doch, alle wiederzubeleben. Bei der 
ersten 100 Fälle umfassenden Serie hatten wir 7 und nach Abzug 
eines Akranios und eines infolge Chloroformasphyxie der Mutter ab- 
gestorbenen Kindes 5 Todesfälle, von denen 3 ebenfalls mit der 
Lumbalanästhesie zusammenzuhängen scheinen. Es ist also ein 
Fortschritt festzustellen, der offenbar dem Umstande zu verdanken 
ist, daß nicht mehr so arg verschleppte Fälle zur Operation kamen. 
Führt man die Operation rechtzeitig aus, dann muß die Kinder- 
sterblichkeit gleich derjenigen beim klassischen Kaiserschnitt, also 0 
sem. Das ist leicht in denjenigen Fällen zu erreichen, wo die 
Anamnese, voraufgegangene Probegeburten oder auch recht hoch- 
Eradige Beckenverengerungen von vornherein die Geburt eines leben- 
den Kindes per vias naturales ausschließen. Hier kann man zeitig 
operieren, Anders in den Fällen, wo dies von vornherein nicht fest- 
steht. Hier wird erst die Beobachtung des Geburtsverlaufes den 
Entschluß zur Sectio zur Reife bringen — manchmal zu spät für 
2 Kind. Das ist nicht ganz zu vermeiden, genau so wie bei der 

ange, denn das Verhalten der kindlichen Herztöne ist nicht immer 
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maßgebend für die Beurteilung der kindlichen Lebensenergie, wie 
ich a. O. glaube nachgewiesen zu haben (Arch. f. Gyn. Bd. 107, 
Heft 3). Also ganz so vortreffliche Resultate hinsichtlich der Kinder 
wie bei der klassischen Sectio sind bei der Suprasymphysären wohl 
nicht zu erwarten, aber doch nahezu dieselben, wenn man sich zum 
Grundsatz macht, früh zu operieren, ehe das Kind gelitten haben 
kann. Die Entscheidung darüber muß dem geburtshilflichen Takt 
und der geburtshilflichen Erfahrung des Öperateurs überlassen 
bleiben. | 


V. 


Ventrifixura vaginae. 
Von 
L. Fraenkel. 


In der Breslauer gynäkologischen Gesellschaft hat Küstner, 
seit ihrer Gründung ihr Leiter und geistiger Mittelpunkt, am 
30, Juli 1908 folgende Mitteilung gemacht: „In einer jetzt erschei- 
nenden, bei L, Fraenkel gearbeiteten Dissertation von Weber, 
welche sich mit den Profixurmethoden des Uterus beschäftigt, 
findet sich der Vorschlag, bei tehlendem Uterus und bestehendem 
Scheidenprolaps das Scheidengewölbe zu ventrifixieren. Fraenkel 
habe diesen Plan auszufiihren, noch keine Gelegenheit gehabt, 
behalte es sich vor für geeigneten Fall. Dieser Plan ist an 
meiner Klinik schon yor Jahren und zwar in 2 Fällen ausgeführt 
worden. 

I. Frau E. F., 59 Jahre alt, hat 7mal geboren, leidet an Vor- 
fall, deshalb außerhalb Totalexstirpation des Uterus 1893. Bald 
danach rezidiviert der Vorfall. Ich finde 6. Juni 1904: Totalprolaps 
der Vagina, schwere Cystitis, Inkontinenz, harte Infiltration der 
Vesikovaginal wand. 22. Juni: Laparotomie. Die Stelle, wo der 

terug seinerzeit aus der Scheide herausgenommen ist, läßt sich 
var mit Mühe dem unteren Bauchwundenwinkel nähern. Deshalb 
Wird die nach vorn davon gelegene Partie der Blase mit drei Silk 
und einem Katgut peritoneal fixiert. Unterlassung von scheidenver- 
engernder Operation unter Vorbehalt für später, an der zurzeit sehr 
elenden Person. Glatte Genesung, schnelle Ausheilung der Cystitis, 
gutes Resultat, 

We I]. Frau A. K., 49 Jahre alt, hat 5mal geboren, zuletzt vor 
“ Jahren, seit einem halben Jahre Vorfall. 22. Juni 1907: Kinds- 
opfgroBer , mehrknolliger Myomkomplex. Totalexstirpation vom 
Abdomen aus. Zum Schluß der Operation wird das neugeschaffene 
; bzw. dessen peritonealer Ueberzug an die vordere 
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Bauchwand mit vier Katgut und einem Silk fixiert (Operateur Ober- 
arzt Dr. Hannes), gutes Resultat bei der Entlassung. 

Diese beiden Fälle mögen also zeigen, daß der von L. Fraenkel 
gefußte und vorgeschlagene Plan von uns bereits, und zwar mit dem 
intendierten Erfolg, ausgeführt ist, so daß diese 2 Fälle zu analogem 
Vorgehen unter ähnlichen Verhältnissen ermutigen.“ 

In der sich anschließenden Diskussion haben Asch und ich 
die operative Bauchwandbefestigung des Scheidengewölbes als eine 
Bereicherung der Vorfalloperationen bezeichnet, Baumm, der 
schon früher über Kolpopexie gearbeitet hat, Zweifel geäußert. 
Asch verteidigt die richtig ausgeführte Uterusexstirpation als Vor- 
falloperation. In seinem Schlußwort geht der Vortragende auf 
diesen Punkt nicht ein, verspricht aber, darüber gelegentlich einen 
Vortrag zu halten. | 

Dieses Versprechen erfüllte Küstner am 15. März 1910 und 
sprach über „Abdominale Totalexstirpation des Uterus, Ventri- 
fixur des Scheidengewölbes, Kolporrhaphienverfahren bei großen 
Prolapsen“ (Originalartikel der Monatsschr. f. Gyn. u. Geb. Bd. 32). 
Die vaginale Totalexstirpation verbunden mit vorderer und hinterer 
Kolporrhaphie bei großen Prolapsen befriedigten ihn nicht voll- 
kommen; in 73,7°0 bestand ein einwandfreies Resultat, in den an- 
deren Fällen meist; Wiederkehr des Prolapses der vorderen Vaginal- 
wand und Cystocele; auch die von ihm angegebene Promontorifixur 
der Cervix. erfüllten seine Erwartungen nicht. Deshalb griff Küst- 
ner in dem letzten Halbjahr wieder auf die Ventrifixura vaginae 
zurück, die er bisher nur in den erwähnten 2 Fällen und mehr ge- 
legentlich vorgenommen hatte und führte in 4 Fällen folgende Opera- 
tion aus: „Abdominale Totalexstirpation des Uterus, darauf ventrale 
Fixur des Scheidengewölbes und daran anschließend, wenn not- 
wendig, hintere Kolporrhaphie.“ Zur speziellen Technik ist zu sagen: 
„Längsschnitt, Exstirpation von Uterus und Adnexen, quere Naht 
der Scheide, darüber quere Naht des Peritoneums, wobei darauf ge- 
achtet wird, daß die medianen Nähte die Scheide noch einmal mit- 
fassen. Darauf Annäherung des peritoneal- bekleideten Scheiden- 
stumpfes an den unteren Winkel der Bauchwunde, so daß nicht nur 
Peritoneum, sondern auch subperitoneales Gewebe und Fascie mit- 
gefaBt wird; zu diesen Nähten, etwa 5—8, wird Silkwormgut ver- 
wendet. Dann wird die Bauchwunde geschlossen, und zwar in der 
von mir stets geübten Weise, nämlich Peritoneum fortlaufend mit 
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Katgut, Fascie und Integument mit 8er Nähten aus Bronzedraht ; 
die unteren greifen auch noch einmal tief durch, so daß auch von 
ihnen der Scheidenstumpf noch einmal mitgefaßt wird.“ Kolpor- 
thaphia posterior entweder in derselben Sitzung oder später. Die 
Fälle sind gut verlaufen und versprechen ein gutes Resultat. 

Zur Begründung dieser Operation führt Küstner etwa fol- 
gendes aus: Für die meisten Prolapse kommt man mit Profixur und 
scheidenverengernden Operationen aus; wenn aber der Uterus und 
speziell die Portio supravaginalis so stark verlängert sind, daß eine 
Liegekur hiergegen nicht genügt, so ist die Hysterektomie indiziert. 
„Die Entfernung des Uterus gestattet, denjenigen Teil der Blase, 
welcher mit der Cervix geweblich verbunden war, zu raffen, in 
querer Richtung zu verjüngen. Die Reduktion der Blasenwand an 
dieser Stelle ist nicht unbetrichtlich und trifft die Blasenwand ge- 
rade da, wo ihre Vergrößerung der Entstehung der Cystocele Vor- 
schub leisten könnte, Die Vagina kann in beliebiger Höhe abge- 
setzt werden, man pimmt so viel von ihr weg, daß gerade eben ohne 
Spannung die vordere Vaginalwand bis an den unteren Bauch- 
wundenwinkel reicht, dann ist die vordere Vaginalwand gestrafft 
und hindert, an die Bauchwand befestigt, die Blase, sich mit ihr 
wieder zu senken.“ 

Soweit Küstner. Die übrige Literatur ist sehr gering. 
Nachdem die abdominale Hochnähung der gesunkenen Gebärmutter 
vielen Operateuren gute Resultate gegeben hatte, lag der Gedanke 
nahe genug, dieses Prinzip auf die Scheide auszudehnen. Die Ventri- 
fixura vaginae mag also gewiß schon mehrfach beabsichtigt, vorge- 
schlagen oder ausgeführt worden sein, jedoch habe ich nicht viel 
darüber finden können. 

: Baumm (Arch. f. Gyn. Bd. 65) hat, wie er in der oben er- 
wähnten Diskussionsbemerkung andeutet, bereits 1902 eine abdomi- 
nale Kolpopexie gemacht, aber nicht das Scheidengewölbe in der 
freien Bauchhöhle, sondern den untersten Teil der vorderen Scheiden- 
ӧлә extraperitoneal durch Querschnitt oberhalb der Symphyse auf- 
gehängt, um auf diese Weise die Cystocele fortzuschaffen; seine 
ee unterhalb der Blase zur Bauchwand, Es handelt sich 

| “T um eine ganz andere Operation, die den Erfinder nicht 
befriedigte, 
In einer ganz ähnlichen Weise hat dann Walcher (Verh. des 


Ö.deutschen Gynäkologenkongresses, Wien 1893) in den Fällen, in denen 
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besonders die unteren Teile der Scheide, speziell der Harnröhren- 
wulst, sich immer vordrängen, diese Stelle von innen her mit der 
vorderen Bauchwand in eine feste Verwachsung zu bringen versucht 
durch Nähte, die in der Tiefe unter Leitung des Fingers in ähn- 
licher Weise wie bei der Hebeotomie die Giglische Nadel um 
die Symphyse herumgeführt wurden. Auch über diese Operation ist 
nichts mehr verlautbart. 

v. Franque hat dann anscheinend als erster das Scheiden- 
gewölbe zur Hochnähung benutzt. Sitzenfrey hat 1906 in 
Bd. 58 der Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. mitgeteilt, daß v. Franque 
im Anschluß an die Entfernung eines linksseitigen Ovarialkystoms 
per laparotomiam einen kindskopfgroßen Prolaps der hinteren Schei- 
denwand dadurch mitbeseitigte, daß er das hintere Scheidengewölbe 
an dem Peritoneum der hinteren Beckenwand befestigte und eine 
Ventrifixur der Rückfläche des Uterus in der Höhe des innern 
Muttermundes vornahm, so daß die hintere Cervixwand an der Bauch- 
wand angenäht war. 

Dann kommt die von Küstner erwähnte Dissertation von 
Weber: „Ueber ventrifixierende Methoden bei Verlagerung der 
Beckenorgane“ (Breslau 1908). Die Arbeit besteht aus drei Teilen: 
Ventrifixura uteri, Vaginae, Recti. Im zweiten Teil berichtet 
Weber über unsere Operation. Ich hatte im Jahre 1906 kurz 
nacheinander zwei Frauen gesehen, denen in hiesigen Kranken- 
häusern wegen Prolaps Hysterektomie und vaginale Plastik gemacht 
worden war. Wenige Zeit später hing beiden Kranken ein faust- 
großer Prolaps aus der Vulva, bestehend aus der totalinvertierten, 
stark gedehnten Scheide mit querer Operationsnarbe an der Spitze 
des Vorfalls; dieser mit Darmschlingen gefüllt. In dem einen Falle 
fielen alle Ringe heraus, in dem andern konnte ein Kugelpessar den 
Prolaps zurückhalten. Es bestand gleichzeitig eine Mastdarmscheiden- 
fistel, die bereits einmal vergeblich zu schließen versucht worden 
war. Ich ließ Weber sich in folgender Weise äußern: „Wie hätte 
hier dauernd Heilung geschaffen werden können? Meines Erachtens 
nie und nimmer durch eine, wie immer geartete Operation mit 
nochmaliger unnatürlicher Dammerhöhung. Was einmal sich ereig- 
nete, hätte voraussichtlich wieder sich ereignen müssen. Der Druck 
der Baucheingeweide hätte die Scheide wieder gedehnt, invertiert 
und aus dem Becken herausgetrieben. In solchen Fällen kann 
unseres Erachtens nur eine Ventrifixur des Fornix vaginae an der 
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vorderen Bauchwand oberhalb des Blasenfundus eine dauernde 
Korrektur herbeiführen, dies heißt an einer Stelle, die stark genug 
ist, um die Last der Vagina zu tragen und dem sntraabdominellen 
Druck, der auf der letzteren lastet, zu widerstehen. Beiden Frauen 
wurde die Operation, die wir uns theoretisch nicht schwer denken, 
dringend vorgeschlagen. Beide lehnten sie leider ab, weil sie nach 
der ersten Erfahrung den Prolaps für unheilbar hielten. Die Ventri- 
fixura vaginae scheint mir indiziert in Fällen von Scheidenprolaps 
mit Enterocele, bei durch Operation fehlendem Uterus, Es wäre 
ferner zu erwägen, ob diese Operation nicht auch angezeigt sei bei 
vorhandenem Uterus und gleichzeitigem größeren Scheidenprolaps 
mit Enterocele, eventuell ob sie mit der Ventrifixura uteri zu kom- 
binieren sel.“ 

İm gleichen Sinne sprach ich mich in der Diskussion zu 
Küstners erstem Vortrage in der Breslauer Gynäkologischen Ge- 
sellschaft aus. „Ich möchte bei dieser Gelegenheit die Frage auf- 
werfen, ob man die Indikation zur Ventrifixura vaginae als typische 
Operationsmethode der Prozidenz nicht erweitern solle, d. h. auf die- 
jenigen Falle ausdehnen, bei denen der Uterus vorhanden, aber 
wesentlich eine hochgradige Senkung der oberen Scheidenteile vor- 
liegt, also besonders Cysto-, Douglasocele und isolierte Kollumelonga- 
tion. Wir sehen mitunter Fälle, bei welchen nach Ventrifixura 
uteri trotz gut anteflektiertem und eleviertem Uterus das Scheiden- 
gewölbe wieder herausfällt. Da wird man gewiß gut tun, an der 
vorderen Bauchwand diejenige Partie aufzuhängen, welche die Haupt- 
tendenz zur Senkung zeigt, also den Fornix vaginae (natürlich in 
Verbindung mit scheidenverengernden Operationen). Ich würde die 
Linea alba, wenn sie genügende Straffheit besitzt, für besonders ge- 
eignet halten, gelegentlich aber auch jede andere Stelle der Bauch- 
wand wählen, an welche der prolabierte Anteil der Vagina am 
leichtesten fixiert werden kann. Nur möchte ich vorschlagen, mög- 
lichst an alle Schichten der Bauchwand die Scheide aufzuhängen, 
um größere Festigkeit zu erreichen. Wenn die unteren Partien der 
Scheide, die Carina vaginae oder Columna rugarum posterior vorge- 
fallen sind, kann ich mir von einer Aufhängung der Scheide an der 
Bauchwand nicht viel versprechen.“ 

Die neueste Mitteilung über unsere Operation geht von Bumm 
und “nem Schüler Fehim aus. Fehim (Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Ba, 44) berichtet 1916 über den Fall einer 44jährigen VIII-para, 
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die in der Universitätsfrauenklinik im Laufe von 2 Jabren 6mal 
wegen ihres Vorfalles operiert wurde, darunter 3mal mittels Laparo- 
tomie. Bei den-ersten 5 Operationen wurde 2mal die Blase und 
1mal der Mastdarm verletzt und der Uterus exstirpiert. Die 6. Opera- 
tion wird folgendermaßen beschrieben: Haut- und Fascienquer- 
schnitt, Spaltung der Mm. recti und pyramidales bis zur Symphyse, 
so daß die sehnige Ansatzstelle der Recti an der Schoßfuge freigelegt 
wird. Eröffnung des Peritoneum. Zwei in die Vagina eingeführte 
Finger drängen das vordere Scheidengewölbe hoch gegen die Bauch- 
wand, die Blase wird stumpf nach vorn (nach der Symphyse zu) 
abgeschoben. Der nach oben gedrängte Scheidenstumpf wird mit. 
einer Klemme gefaßt und hierauf das Scheidengewölbe eröffnet, so 
daß man einen vorderen und hinteren Scheidenlappen erhält. Der 
vordere Lappen wird mit Katgutknopfnähten möglichst hoch an die 
Rectussehne vernäht. Nachdem der hintere Lappen mit dem Parie- 
talperitoneum umsäumt worden ist, wird er nach vorn und oben 
über die Naht des vorderen Lappens gezogen und ebenfalls mit 
Nähten an die Rectussehnen fixiert, so daß zum Schluß der große 
eröffnete Ring des Scheidengewölbes fest mit den Rectusfascien 
oberhalb der Schoßfuge vereinigt ist. Schluß der Bauchwunde in 
der üblichen Weise, reaktionsloser Verlauf. — Die hohe fasciale 
Fixation des Scheidenstumpfes ist dauernd geblieben. Man fühlt 
das Gewölbe hoch hinaufgezogen, ohne daß es der Patientin irgend- 
‘welche Beschwerden macht oder beim Pressen und Umhergehen 
heruntertritt. Fehim empfiehlt die „Fixatio vaginae fascialis“ als 
Heilmethode bei den vaginalen Enterocelen und als logischen Weiter- 
ausbau der von Bumm angegebenen Collifixura abdominalis. 
Hofmeier (Zentralbl. f. Gyn. 1916, Nr. 45) bezweifelt, daß 
in den Fällen, um die es sich hier handelt, durch eine Befestigung 
der oberen Teile der Scheide nach oben hin gute Resultate erreicht 
werden können, selbst wenn diese Vernähung fest bliebe. Denn es 
handelt sich in diesen Fällen um eine derartige Erschlaffung des 
ganzen Beckenbindegewebes und aller im kleinen Becken liegenden 
Organe, daß unter dem Einfluß des Bauchdruckes von oben her mit 
der Zeit alles sich wieder nach unten herausdrängt, solange über- 
haupt noch eine Scheidenlichtung vorhanden ist. Die Nachbeobach- 
tung von ‘4 Jahr genügt nicht; Hofmeier empfiehlt für solche 


Fälle die Neugebauer-Le Fortsche Vernähung der vorderen 
mit der hinteren Scheidenwand. 
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In Erwiderung dieser Ausführungen demonstrierte Bumm am 

12, Januar 1917 den von Fehim beschriebenen Fall und hielt in 
der Berliner Gesellschaft der Geb. u. Gyn. zu Berlin einen Vortrag 
über Enterocele vaginalis-Operation. Zunächst beschreibt er das 
große Prolapsrezidiv, wie es sich auch in unseren Fällen nach Uterus- 
exstirpation darbot und bespricht die Heilungsschwierigkeit solcher 
Enterocelensäcke. „Man hat kein Material, um eine Schließung der 
vaginalen Bruchpforte herbeizuführen, da die Ligamente und Fascien 
des Beckens, welche nach der Exstirpation des Uterus verbleiben, 
und auch die Basis der Blase uirgends einen Halt gewähren. Bei 
— dem geringsten Druck, sowie die Patientinnen sich aufrichten, tritt 
alles wieder herunter, und die Operationen, die man zum Schlusse 
der Vagina macht, können nichts nützen, weil der Fehler höher 
oben liegt, und infolgedessen auch bei enger Scheide das Innere 
immer wieder heruntergedrückt wird.“ Man sieht, es werden 
dieselben Erwägungen angestellt, wie in meinen beiden oben er- 
wähnten Fällen. Bumm hatte schon bej der 4. und 5. Operation 
neben der Verengerung der Scheide eine Hochnähung derselben an- 
gestrebt, deshalb oberhalb der Schoßfuge einen Querschnitt gemacht 
und die Vagina dicht hinter der Schoßfuge heraufgezogen und prä- 
vesikal fixiert. „Auch da ist wieder ein Rezidiv eingetreten, weil die 
Scheide sich löste und infolgedessen wieder der mit Därmen gefüllte 
Bruch nach außen kam. Der Zustand war für die Patientin höchst 
unangenehm. Die 6. Operation ist gelungen (folgt die Beschreibung 
ähnlich wie durch Fehim). Die Heilung erfolgte ohne Komplikation, 
und die Scheide, die nach oben in der Bauchnarbe fixiert ist, leistet 
auch starkem Drucke Widerstand. Wenn die Frau auch noch so sehr 
PreBt, es kommt nichts mehr heraus. Die Scheide ist lang und sitzt 
fest in der Fascie und wird, nachdem Y Jahr seit der Operation 
vorüber ist und sich nichts geändert hat, nicht mehr herauskommen. 
ch zeige diesen Fall, weil Hofmeier diese von mir angewandte 
Operation als wenig wirksam bezeichnet und dafür vorgeschlagen 
at, einen Querriegel nach Neu gebauer anzuwenden. Ich kann 
nicht glauben, daß Hofmeier Fälle von Enterocele vaginalis nach 
rolaps und Exstirpation des Uterus gesehen hat, wie sie in extremen 
“en vorkommen, sonst würde er so etwas nicht vorschlagen. 
Perationen von unten helfen nichts, weil der Bruch trotz aller 
erengerung von oben immer wieder herunterkommt; mag man in 


der Scheide a; 2 : 
Se heide emen Längs- oder einen Querriegel machen, es wird 
Schrift für Geburtshülfe unq Gynäkologie. LXXXII. Bd. 5 
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sich immer die ganze Masse wieder herausdrängen. Das kann man 
nur durch die berichtete Art des operativen Vorgehens, durch die 
abdominale Vaginofixur.“ 

Diese Ausführungen decken sich mit den oben erwähnten 
meinigen. Ich versuchte schon ini Jahre 1914 in einem Fall von 
Prolapsrezidiv nach von anderer Seite ausgeführter Üterusexstirpation, 
nachdem die Laparotomie abgelehnt wurde, durch die Methode von 
Neugebauer-Le Fort Heilung zu erreichen; ohne jeden Er- 
folg, denn die Scheide kam bald wieder heraus. Die Bezeichnung 
unserer Operation als abdominale Vaginofixur halte ich nicht fiir 
glücklich, denn der Sprachgebrauch steht bereits in dem Sinne fest, 
daß in dem vor „fixur“ stehenden Wortteile nicht das Objekt, son- 
dern der Ort der Fixation ausgedrückt wird. 

Damit ist meines Wissens die Literatur über die Ventrifixura 
vaginae erschöpft. | 

Ich hatte vor 10 Monaten Gelegenheit, zwei eigene Fille ) 
mittels dieser Operation zu heilen: 


I. Frau Käte L., 43 Jahre alt, kommt wegen Vorfall, trug ohne 
Erfolg drei Pessare, von denen das letzte vor 14 Tagen entfernt wurde. 
Drei Entbindungen, zuletzt Dezember 1911, die erste mit hoher Zange, 
bei allen drei Dammnaht. — Blutarme, nervöse Frau, innere Organe gesund, 
starker, eitriger Fluor, Portio vaginalis schon ohne Pressen beim Liegen 
in der weitklaffenden Vulva, Dammrif I., Cervixrif III. Grades, Collum 
longitudinal und zirkulär auf das 4fache vergrößert, hochgradig besonders 
nach links lazeriert, handtellergroßes Ektropium, Uterus kindskopfgroß, 
retrovertiert, liegt zur Hälfte ziemlich fest eingepreßt im kleinen, zur 
Hältte im großen Becken. Adnexe und Parametrien sind normal. 

Diagnose: Prolaps und Myom. 

Es bestand also in diesem Falle die Indikation, den Uterus 
gelegentlich der Prolapsoperation mitzuexstirpieren. Zwar hätte das 
faustgroße Solitärmyom enukleiert werden können; dann aber wäre 
das total zerrissene, geschwürige Collum zurückgeblieben, dessen Naht 
(bis weit über den Scheidenansatz hinaus) nicht zweckmäßig gewesen 
wäre. Damit war die Notwendigkeit der Totalexstirpation des Uterus 
und die Berechtigung zur Ventrifixura vaginae gegeben. 

Operation 21. September 1918, Narkose durch Schleichgemisch ; 
Steifriickenlage. Es wurde vaginal angefangen, weil die Cervix vor 
der Vulva lag. Umschneidung der Portio mit Aussparung eines 


) Anmerkung bei der Korrektur: Unterdessen ist ein dritter 
Fall operiert worden, ebenfalls mit vollem Erfolge. 
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2! em breiten Sektors in der Mitte des hinteren Scheidengewölbes, 
Abschiebung der Blase, Abbindung der Parametrien. — Beckenhoch- 
lagerung, Querschnitt von ca. 12 cm handbreit über der Symphyse, 
Eventration des myomatösen Uteruskörpers, Abbindung und Exzision 
des Organes unter Belassung der Adnexe, Eröffnung der Plica vesico- 
uterina. Der Uterus hängt nur mehr am hinteren Scheidengewölbe 
und an den Plicae Douglasii. Jetzt wird aus dem Peritoneum und der 
oberflächlichen Muskellage der hinteren Uteruswand ein 10 cm langer, 
2'/: cm breiter, medianer Lappen mit dem freien Rande nach dem Fundus 
ausgeschnitten, am unteren Ende desselben und vor ihm das hintere 
Scheidengewölbe eröffnet, die Sacrouterinbänder durckschnitten und 
der Uterus entfernt. Nunmehr wird die Schnittwunde der vorderen 
mit der hinteren Scheidenwand vereinigt und festgestellt, daß die Vagina 
mühelos bis in die Mitte zwischen Nabel und Symphyse gezogen werden 
kann. Somit ist der vorhin erwähnte Lappen (siehe allgemein-technische 
Bemerkungen weiter unten) überflüssig geworden und wird daher entfernt, 
dann wird das geschlossene Scheidenrohr mittels zweier dicker Seiden- 
nähte, die von innen nach außen durch alle Schichten der Bauchwand 
unterhalb des Querschnitts geleitet werden, über einem Gazeröllchen rechts 
und links von der Mittellinie ventrifixiert. Die Scheide liegt nunmehr ohne 
jede Spannung der vorderen Bauchwand breit und fest an. Etagennaht. 
Dauer der Operation etwa 3/4 Stunden, Verlauf glatt, prima reunio. 
Die ersten Tage besteht heftiger Urindrang, bei der Entlassung jedoch 
nicht mehr und wenige Wochen nach derselben war die Miktion normal, 
nicht häufiger wie früher. Die ventrifixierenden Fäden wurden am 
14. Tage entfernt, erstes Aufstehen am 15. Tage. Bei der Schluß- 
Untersuchung '; Jahr später ist die vorher breitklaffende Vulva gut 
geschlossen, der Introitus vaginae etwas eingezogen, die Scheide ver- 
läuft gestreckt nach vorn oben und ist an der vorderen Bauchwand 
adhärent. Frau L. ist vollkommen beschwerdefrei, das frühere Senkungs- 
gefühl verschwunden. Das exstirpierte Präparat zeigt die oben er- 
wähnte Cervixruptur mit fistulösem Hervorquellen der Collumsehleim- 
haut in das Parametrium oberhalb des Scheidenansatzes und ein faust- 


großes, teilweise erweichtes und nekrotisches Solitärmyom der hinteren 
Üteruswand, 


H Frau Anna F., 35 Jahre alt. Einziges Kind 1909, bei der 
Entbindung abgestorben, Wochenbett ohne Besonderheiten. Patientin 
klagt über Vorfall, Schmerzen in beiden Hypogastrien, besonders beim 
Heben, Fahren usw., Menstruation mitunter mit Schmerzen und Stücken, 
"Tegulär, etwa ldtägig, 2 Tage lang, letzte soeben beendet. — Genital- 
befund bei der Sonst gesunden Frau: Portio und oberer Vaginalabsehnitt, 
“Upravaginales Collum liegen vor der Vulva, Portio etwa 8 cm lang, 
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zirkulär nicht vergrößert oder erodiert. Uteruskörper normal groß, retro- 
vertiert-flektiert, II. Grades, Adnexe und Parametrien frei. 

In der zwecks Operation am 19. November 1918 vorgenommenen 
Narkose findet man, daß nach Reposition des Prolapses das vordere 
Scheidengewölbe leicht bis handbreit oberhalb der Symphyse disloziert 
werden kann, derart, daß man die zwei im vorderen Scheidengewölbe 
liegenden Finger von der muskelkräftigen, fettlosen, vorderen Bauchwand 
aus durchfühlt. Demnach wird die Ventrifixura vaginae beschlossen. 

Nach vorausgeschickter Abrasio mucosae wird in Beckenhoch- 
lagerung drei Querfinger breit oberhalb der Symphyse der Pfannen- 
stielsche Schnitt g2macht, der Uterus hervorgeholt, die Cornua an- 
geschlungen, die Blasenumschlagsfalte eröffnet, die Harnblase stumpf 
in der Mittellinie bis zum vorderen Scheidengewölbe abgelöst, dieses 
mit zwei dicken Seidenfäden im Abstand von 1 cm quer angeschlungen, 
die freien Fadenenden, je mit einer Nadel armiert, werden von innen 
nach außen nahe der Symphyse durch Peritoneum, Fascie und Haut 
geführt und über einem längs gestellten Gazeröllchen geknüpft. Jetzt 
liegt das obere Scheidenende vollkommen der vorderen Bauchwand an. 
Verschluß der Plica vesico-uterina, Ventrifixur der Ansatzstellen der 
Ligamenta rotunda mittels der oben erwähnten Haltefäden ungefähr in 
der Höhe des Querschnitts über einer quer gestellten Gazerolle. 
Vierschichtennaht. Die beiden vagina- und uterusfixierenden Gazerollen 
liegen in T-form aneinander. Dauer der Operation 7/2 Stunde. 

Noch auf dem Operationstische- wird von der Vagina aus fest- 
gestellt, daß das vordere Scheidengewölbe trichterformig nach oben 
vorne zuläuft und oberhalb der Symphyse unverschieblich der vorderen 
Bauchwand anliegt. Die Ventrifixurfäden sind nicht in der Scheide zu 
fühlen. Wundheilung vollkommen glatt und primär, Rekonvaleszenz 
jedoch durch eine fieberhafte eitrige Bronchitis (Grippe?) gestört. 
Trotz der fast ununterbrochenen Hustenstöße und Sputumauswürfe der 
ersten Tage bleibt, wie wiederholte innere Untersuchungen ergeben, 
das vordere Scheidengewölbe fest oberhalb der Symphyse fixiert. 

Entfernung der Uterusfäden am 10., der Scheidenfäden am 22. Tage. 
Schlußbefund genau wie nach der Operation. Volles Wohlbefinden, 
Gefühl von Senkung ganz beseitigt, Entlassung am 22. Dezember 1918. 

Die Blasenfunktion war niemals im geringsten gestört, es wird 
durchschnittlich alle 5 Stunden und ohne besonderen Harndrang uriniert, 
in der Nacht gar nicht und dabei bis zu 500 ccm Urin entleert. 


Nachuntersuchung am 4. April 1919. Vollständige Heilung und 
Wohlbefinden. 


Es mögen hier noch einige allgemeine Bemerkungen zur Tech- 
nik der Ventrifixura fornicis vaginae folgen, wie sie sich aus der 
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kritischen Beachtung der eigenen und der in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle, sowie einiger Leichenoperationen ergeben, die ich 
gemeinsam mit dem Kandidaten der Medizin, Herrn Dr. phil. Baron, 
vorgenommen habe. Es handelt sich um drei Gruppen von Operationen, 
solche, bei denen der Uterus fehlt, bei denen er herausgeschnitten 
wird und um Scheidengrundbefestigungen bei erhaltenem Uterus. 


ә 


I. Ventrifixura vaginae bei fehlendem Uterus (Re- 
zidivoperationen). Die Eröffnung des narbigen Scheidengrundes wird 
der uneröffneten Fixation des Scheidensackes vorzuziehen sein, um 
alles Narbengewebe zu entfernen und die Vaginalwundfläche selbst 
mit der vorderen Bauchwand zu verbinden. Dazu muß die Blase 
auf kurzer Strecke von der Scheide abgelöst werden, um die letztere 
mit der Nadel breit fassen zu können. Will man bei dieser Ge- 
legenheit die abdominale Raffung der Blase nach Küstner machen, 
so steht dem nichts im Wege. Allerdings darf man darin meines 
Erachtens nicht eine vollwertige Cystocelenoperation erblicken, außer 
man löst die Blase vollkommen ab, denn gerade der untere Blasen- 
zipfel ist es, der den Blasenprolaps erzeugt. Sonst wird bei starker 
gleichzeitiger Cystocele eine typische vaginale Cystocelenoperation 
den Vorzug verdienen. Dagegen glaube ich nicht, daß die bloße 
Hochnähung des Scheidengewölbes geniigt, um die Cystocele ganz 
zu beseitigen, | 

Zur Betestigung der Scheide ziehe ich, zwecks Verhinderung 
Von Rezidiven , dem Katgut das unresorbierbare Material vor und 
befestige deshalb auch nicht nur an das Peritoneum (v. Franque) 
oder an die Fascie (Bumm), wodurch lästige Fadeneiterungen ent- 
stehen können, sondern an alle Schichten der Bauchwand, wie ich 
dies auch bei der Ventrifixur des Uterus in allen Fällen mit Erfolg 
tue, indem ich über einem Gazeröllchen (zur Verhinderung des Ein- 
sehneidens) die Fäden knüpfe. Aus Gründen der Asepsis werden die 
Fäden doppelt armiert von innen nach außen durchgestochen, um die 
Haut zuletzt zu passieren. Ebenso bediente ich mich auch in bezug 
auf die Höhe der Fixation meiner Methode der Uterusprofixur (Verh. 
d. Deutschen Ges. f. Gyn. 1903, S. 480). Ich nähe nämlich das zu 
lixierende Organ nicht in Höhe der Bauchwunde ein, um nicht die 
Etagennaht an irgend einer Stelle zu belasten, sondern unterhalb des 
queren Bauchschnittes an. Dieses Verfahren hat Küstner akzeptiert 
und als “Subangulire Fixation“ in seinem Lehrbuch bezeichnet. 


ie 
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Die Hauptfrage ist nun: Reicht die Scheidenlänge zur Be- 
festigung an der Bauchwand aus? In meinen 3 Fällen von Rezidiv 
des Prolapses nach Uterusexstirpation ergab ein- einfacher Reposi- 
tionsversuch, daß dies mühelos gelang. Die Scheide ist durch ihre 
totale Inversion erschlafft und in jedem Durchmesser überdehnt, 
ihre Hochnähung hätte ohne jede Schwierigkeit fast bis zum Nabel 
hinauf erfolgen können; deshalb habe ich beide Male,’ um die 
Scheide zu strecken, den Querschnitt viel höher angelegt, als dies 
sonst geschieht. Aber das ist, wie Küstners erster Fall zeigt, 
nicht immer so, und in solchen Fällen wird man zu einer künst- 
lichen Verlängerung der Scheide greifen müssen; eine solche kann 
durch einen gestielten Streifen aus der Bauchfascie bewirkt werden, 
den man aus der Schnittwunde nach abwärts schlägt und mit dem 
vernähten Scheidengrunde verbindet. 


IJ. Ventrifixura vaginae bei vorhandenem Uterus, 
der mitentfernt wird. Sicherer gelingt diese Scheidenverlänge- 
rung bei vorhandenem Uterus, den man wegen Erkrankung ex- 
stirpiert oder, wie es Küstner tat, des Prolapses wegen entfernt. 
Hier zeigt das von mir oben beschriebene Operationsverfahren, 
wie man vorgehen muß, wenn das Scheidenrohr in der Länge 
nicht auszureichen scheint. Der Lappen aus Peritoneum und Mus- 
kulatur, den man aus der hinteren Wand des zu entfernenden Uterus 
schneidet, ist zweifellos gut ernährt, da die Gefäß-, besonders Lymph- 
gefäßversorgung des Peritoneums überall reichlich ist; bei der 
innigen Verbindung von Bauchfell- und Muskelschicht des Uterus’) 
würden in die weniger gut ernährte Muskularis der Uterusmitte so- 
fort peritoneale Kapillaren hineinwachsen. Dieser Lappen hängt 
indessen mit der hinteren Scheidenwand zu wenig innig zusammen, 
nämlich nur durch das lockere Subserosium; zieht man an ihm, so 
streckt sich die hintere Scheidenwand nicht immer genügend mit; 
sie muß also erst mittels durchgreifender Nähte fest mit dem Lappen 
verbunden werden; dann führt man ihn mit seinem freien, distalen 
Ende durch zwei parallele Schlitze hindurch, die- 1—2 cm vonein- 
ander entfernt in der Mittellinie quer durch Peritoneum, Muskulatur 
und Fascie der vorderen angelegt werden, und zwar zieht man den 





') Vgl. La Torre, Ueber die intimen Beziehungen des Peritoneums 
zum Muskelgewebe des Uterus. Gyn. Rundschau 1913, Nr. 20. 
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Lappen durch den oberen Schlitz von innen nach außen, durch den 
unteren von außen nach innen und vernäht ihn schließlich mit 
der vorderen Scheidenwand. Die Bedeutung dieser Modifikation 
liegt im übrigen nicht nur in der Scheidenverlängerung. Da es 
sich in diesen Fällen stets um große Enterocelen handelt, so ist 
das Peritoneum des Douglasbodens der vorgestülpte Bruchsack. 
Wenn man diese schwache Stelle also hebt und, ähnlich wie bei 
dem Kocherschen Verfahren der Bruchoperation, vollkommen ver- 
lagert, so gewinnt man eine starke mediane Barriere, welche die 
Wiederkehr des Bruches verhindert. 


lll. Ventrifixura vaginae bei vorhandenem Uterus, 
der nicht entfernt wird, Die Versuche an den Leichen und 
mein oben mitgeteilter Fall zeigen, daB auch diese Operation leicht 
ausgeführt werden kann und sich zu einer typischen Methode ent- 
wickeln läßt: Sorgfältige Jodierung des Scheidengewölbes, Pfannen- 
stielscher Querschnitt etwa zwei Querfinger breit oberhalb der Sym- 
physe, Abtrennung des Blasenansatzes vom Uterus in 3 cm Breite, 
Abschieben der Urinblase bis zum vorderen Scheidengewölbe, Probe, 
ob sich die Scheide genügend hochziehen läßt, queres Anschlingen der 
vorderen Vaginalwand mit zwei Seiden- oder Zwirnfäden, die doppelt 
armiert von innen nach außen oberhalb des Vertex vesicae durch 
alle Schichten der Bauchwand geführt werden, Knüpfung der nicht 
zusammenhängenden Fadenenden rechts und links über einem quer- 
liegenden Gazeröllchen. Statt zweier parallel quer gelegter Fäden 
in der Mitte kann man auch je einen rechts und links im Scheiden- 
gevölbe lings legen und die beiden Enden des gleichen Fadens über 
dem Röllchen knüpfen. (So verfuhr ich in dem drittoperierten Falle.) 
Auf einen Faden allein würde ich mich nicht verlassen. Wieder- 
vereinigung des Peritonealschlitzes der Plica vesico-uterina und dann 
der Bauchwand. Dauer der höchst einfachen Operation ca. 20 Minuten. 

_ Zu meinem Erstaunen ließ sich sowohl in dem Prolapsfalle, 
wie bei den Leichen mit gesunden Genitalien überraschend leicht 
die Scheide in die Bauchschnittwunde ziehen und hier ohne Spannung 
"ig, die Ventrifixurfaden sehnitten nicht ein. Ich nahm bei 
er ersten Operation an, daß eventuell das Lumen der Scheide mit 
der Nadel erreicht, und der Faden von der Vagina aus gefühlt 
7 würde, aber das war nicht der Fall, auch nicht bei den 
elchenversuchen , obwohl ich mir gar keine besondere Mühe gab, 
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das zu vermeiden; die Fäden lagen allemal in der Scheidenwand, 
ohne das Lumen zu berühren, und zwar so fest, daß sie ohne 
jede Gefahr des Durchschneidens das Scheidenrohr bei dem Anziehen 
in die Höhe hoben. 

Der Uteruskörper liegt nach Fixation des Scheidengewölbes in 
leichter Retroversion. Bei der gleichzeitigen erheblichen Elevation 
und Anteposition hat das sicherlich gar nichts zu bedeuten. Will 
man die Rückwärtslage vermeiden oder traut man der rein vaginalen 
Fixation nicht, so kann man die Ventrifixur des Uterus hinzufügen, 
wie ich dies bei den ersten Operationen gemacht habe, bei den 
folgenden aber voraussichtlich unterlassen werde. Man kann die 
Vagina unterhalb, die Cornua uteri oberhalb des Bauchschnittes 
befestigen, um das Organ nicht zu sehr in der Richtung von oben 
nach unten zusammenzuknicken. 

Die Operation hat mich in ihrer Blutlosigkeit und 
Eleganz überrascht, ebenso in der Ausgiebigkeit ihrer 
Wirkung auf den Prolaps. Man kommt eben dabei 
näher an die wirklich vorgefallene Stelle heran und 
bedient sich zu ihrer Korrektur eines viel kürzeren 
Hebelarmes, wie beider Ventrifixura uteri. Ich glaube, 
daß wir in der Ventrifixura vaginae ein wertvolles 
neues Heilverfahren gegen große Prolapse jeder Art 
besitzen. 

Es sind nach drei Richtungen hin Einwände möglich, wegen 
der Lage der Blase, der Möglichkeit des Rezidivs und 
eventueller Geburtsstörungen. Zweifellos muß die Ausdeh- 
nungsfähigkeit der Blase nach Ventrifixura vaginae im Bereich 
des Fixationsbezirkes beschränkt sein. Tatsächlich hat auch meine 
erste Patientin in der Frührekonvaleszenz an Strangurie gelitten; 
jedoch hat sich dies bald ausgeglichen, weil offenbar die seitlichen 
Blasenzipfel imstande sind, für den Blasenscheitel funktionell einzu- 
treten, und den sich sammelnden Urin aufnehmen, obne daß ein 
Gefühl vorzeitigen Harndranges entsteht. Außerdem muß man die 
Bauchschnittöffnung möglichst hoch legen, und die Scheide nicht 
zu nahe der Symphyse befestigen. (N.B. Fall 2 und 3 hatten keinerlei 
Blasenbeschwerden.) 

Die Wiederkehr des Vorfalles scheint mir bei richtiger 
Technik ausgeschlossen. Man liest zwar gelegentlich, daß nach 
Ventrifixuren des Uterus ein Rezidiv dadurch eingetreten sei, daß die 
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vordere Bauchwand sich trichterförmig mit einzog. Ich habe 
unter vielen Hunderten so Operierter nicht einen derartigen Fall 
gesehen, auch bei recht verdünnten und schwachen Bauchdecken, 
glaube daher nicht, daß mit diesem Vorkommnis ernsthaft zu 
rechnen ist. Zur Fixation muß man unresorbierbares Material 
nehmen, dafür sorgen, daß die Scheide ohne Spannung anliegt, 
an alle Etagen der Bauchwand befestigt ist, und die Fäden recht 
lange liegen lassen, dann vermeidet man Rezidive. 

Wenige Worte noch über die Möglichkeit von Geburtsstö- 
rungen nach Bauchbefestigung des Scheidengewölbes. Ich glaubenicht, 
daß solche zu erwarten sind; die Scheide spielt in der Geburt im 
wesentlichen eine passive Rolle, ihre freie Beweglichkeit ist nicht 
erforderlich. Der Scheidendehnung setzt die Fixation kein wesent- 
liches Hindernis entgegen, der Retraktion nach oben erst recht nicht, 
nur die Senkung der Scheide mit dem vorrückenden Kindskörper 
wird durch Zerrung an der Bauchnarbe vielleicht schmerzhaft sein, 
bzw. verhindert werden, doch ist das letztere ja als Vorbeugung 
eines Senkungsrezidivs nur zu begrüßen. Keinesfalls kann die 
Ventrifixura vaginae solche Entbindungsstörungen hervorrufen, wie 
sie der Ventrifixura uteri nachgesagt werden (zu Unrecht übrigens, 
wenn sie nur richtig ausgeführt wird, wie mich eine auf diesem 
Gebiete recht große Erfahrung lehrt). 

Wenn man die vordere Scheidenwand an der Bauchwand auf- 
hängt, wird naturgemäß auch das hintere Scheidengewölbe ein ganzes 
Stück mit gehoben und die Enterocele vaginalis ausgeglichen. Für 
die direkte Aufhängung dieses Punctum minoris resistentiae an der 
vorderen Bauchwand sehe ich ohne Opferung des Uterus keine tech- 
nische Möglichkeit. Man müßte zur Befestigung der Scheide nach 
inten greifen, jedoch würde ich das Beckenperitoneum als An- 
heftungsort für ungenügend ansehen und zum mindesten das Rectum, 
noch besser aber das Kreuzbein wählen, ähnlich wie es Küstner 
(und nach ihm Oehlecker) mit der Promontorifixur der Cervix 
versucht hat, Voraussichtlich wird die hintere Scheidenwand als An- 
heftungsobjekt geeigneter sein als das Collum. 

Zum Schluß einige Worte zur Indikation der Ventrifixura 
27 İn allen Fallen, in denen diese Operation ausgeführt wurde, 
andelte es sich um Scheidenvorfälle. Sieht man sich die Kranken- 
Beschichten jedoch genauer an, so liegen folgende, verschieden zu 
beurteilende Affektionen vor: 
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I. Rückfälle von Scheidenprolaps mit Enterocele nach Uterus- 
exstirpation. 

II. Gemischte Scheiden-Uterusvorfälle, 

a) mit erkranktem, 
b) mit normalem Uterus. 

Die Indikationsstellung zu I., die Behandlung der reinen En- 
terocele vaginalis bei fehlendem Uterus ist ohne weiteres klar. 
Ventrifixura vaginae ist hier stets geboten und mit vollem Erfolg 
zuerst von Küstner, dann von Bumm ausgeführt worden. Eine 
weitere Begründung und Empfehlung, als sie in den Mitteilungen 
dieser Autoren gelegen ist, bedarf die Operation nicht; sie ist 
kaum durch ein anderes Verfahren von gleicher Erfolgsicherheit zu 
ersetzen. 

Die Indikationsstellung zu II., Scheidenvorfälle bei vorhandenem 
Uterus, ist ebenfalls unbestritten, wenn es sich um eine schwer er- 
krankte Gebärmutter handelt, wie in je einem Falle von Küstner 
und mir. Der Uterus ist zu entfernen und die Ventrifixura vaginae. 
vorzunehmen. 

Schwierig dagegen und diskutabel ist die Entscheidung bei 
der zweiten Unterabteilung dieser Kategorie, nämlich wenn der 
Uterus zwar vorgefallen, sonst aber gesund ist. Soll man dann die 
Ventrifixur der Vagina bei erhaltenem oder nach exstirpiertem Uterus 
machen? Die Entscheidung dieser Frage läßt sich nicht getrennt 
behandeln von der allgemeinen Frage, ob die Uterusexstirpation bei 
Prolaps eine berechtigte und rationelle Operation sei; hierüber liegt 
eine schier unabsehbare Literatur vor, die Ansichten der Operateure 
gehen auseinander, jeder hat seine eigene Technik und Erfahrung. 
Es kann nicht an dieser Stelle beansprucht werden, die Frage zu 
entscheiden. Ich halte mit anderen die Entfernung eines sonst ge- 
sunden Organes, nur weil es disloziert ist, für nicht genügend indi- 
ziert, wenn das Leiden ohne Verstümmelung und mit kleinerem 
Eingriff beseitigt werden kann: aber gerade darüber kann man ja 
verschiedener Ansicht sein: jedenfalls ist es richtig, daß man nach 
Entfernung des Uterus die Blase besser raffen kann. Indessen ist die 
Ventrifixura vaginae, wie ich gezeigt habe, auch bei erhaltenem Uterus 
gut durchführbar; sowohl das vordere, wie daş hintere Scheiden- 
gewölbe können durch abdominale Operationen nach oben gezogen 
und befestigt werden; hierdurch wird größere Sicherheit gegen 
Rezidiv besonders gefährdeter Teile des Prolapses erreicht, als 
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durch bloße Ventrifixura uteri und scheidenverengernde Operationen. 
Die bisher ausgeführten Operationen haben zum vollen und dauern- 
den Erfolge geführt. 

Mit alledem ist die Berechtigung zur Ventrifixura vaginae er- 
wiesen. Es war der Zweck dieser Zeilen, diese von Küstner 
ersonnene und ausgeführte Operation für geeignete Fälle zu emp- 
fehlen, in erster Reihe für die isolierte Enterocele vaginalis bei 
fehlendem Uterus, dann aber auch für hochgradige Prolapse jeglicher 
Art, gleichgültig, ob man eine erkrankte Gebärmutter mitentfernt 
oder die gesunde belassen will. 


VI. 


(Aus der Frauenklinik der Krankenanstalt in Bremen.) 


Ueber 150 Entbindungen im schematischen 
Dämmerschlaf nach Siegel. 
Von 
Prof. Dr. 0. Schmidt. 


Trotz der erheblichen Zahl glinzender Erfolge, die bei Ge- 
burten mit dem Dämmerschlaf in der Freiburger Klinik erzielt 
wurden, hat das Verfahren doch nicht die Verbreitung erlangt, die 
man im Interesse der schwer leidenden Frauen wünschen möchte. 
Die Zahl der Entbindungen, bei denen Dämmerschlaf in Anwendung: 
gebracht wurde, ist sicherlich gering im Verhältnis zur Zahl sämt- 
licher an Entbindungsanstalten beobachteten Geburten, gar nicht zu 
reden von der Zahl der Entbindungen überhaupt. 

Daß die Schwierigkeiten in der Methode selbst bzw. ihrer Er- 
lernung und Durchführung liegen, ist eine selbst von Siegel zu- 
gegebene Tatsache. Ein Verfahren aber, das derartig kompliziert 
ist, ist von vornherein dem Untergang geweiht und wird niemals 
Allgemeingut der Geburtshelfer, auch nicht der an Gebäranstalten 
tätigen Aerzte werden, da an solchen Abteilungen, abgesehen von 
Universitätskliniken, stets mit einem häufigen Wechsel der Assistenten 
und auch des Unterpersonals zu rechnen ist. 

Ueberblickt man die ganze Literatur von der ersten Veröffent- 
lichung v. Steinbüchels aus dem Jahre 1902 bis auf die Jetzt- 
zeit, so kann man an den Berichten sehen, daß Zeiten vermehrter 
Anwendung, Zeiten des Rückganges oder der Gleichgültigkeit gegen- 
über der Methode folgen. Der erste Anstieg erfolgt in den Jahren 
1906 und 1907, nachdem Gauß im Jahre 1905 und 1907 über den 
systematischen Ausbau der Methode und über die ersten 300 bzw. 
1000 Geburten auf Grund sehr sorgfältiger‘ wissenschaftlicher Unter- 
suchungen berichtet hat. Ueber gute Resultate, die aus verschiedenen 
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Kliniken berichtet werden, werden jedoch schon jetzt Stimmen laut, 
die zur Vorsicht mahnen, ja direkt, wie Hocheisen und Leopold, 
wegen dabei beobachteter schwerer Schädigungen vor der Finführüng 
varnen, 

Trotz mehrfacher Empfehlungen konnte sich die Methode nicht 
recht einbürgern. Im Jahr 1911 konnte Gauß über 8000 in der 
Literatur festgelegte Fälle von individualisierendem Dämmerschlaf 
bei Geburten berichten, davon stammten allein 3000 aus der Frei- 
burger Klinik. Bei 82% der Fälle war die Methode von Erfolg 
gewesen. 

Die Einführung des Pantopons an Stelle des Morphiums brachte 
keine wesentliche andere Erfahrungen. Zweifel, der 1912 über 
500 Fälle aus der Münchener Klinik berichtete, sah keine wesent- 
liche Störungen bei Mutter und Kind. Er glaubte jedoch feststellen 
zu können, daß die Wirkung mit Pantopon-Skopolamin zwar schneller 
erfolge, der Schlaf aber nicht so tief sei als mit Morphium- 
Skopolamin. Durch Narkophin glaubte Schlimpert 1913 die ge- 
legentlich vorkommenden Störungen der Atmung ausschalten und 
eme stärker und länger anhaltende Wirkung hervorrufen zu können. 

Während in den letzten Jahren Mitteilungen über große Serien 
von Dämmerschlaf aus deutschen Kliniken seltener wurden, haben 
sich in Amerika, offenbar im Anschluß und unter dem Einflusse der 
von Krönig und GauB gehaltenen Vorträge, zahlreiche Geburts- 
helfer erneut mit der Freiburger Methode beschäftigt und bringen 
1915 zum Teil große Zahlenreihen, die fast ausnahmlos von guten 
Erfolgen in der Schmerzlinderung bei der Geburt berichten, ohne 
wesentliche Störungen bei Mutter und Kind gesehen zu haben. Miß- 
erfolge glauben die meisten auf nicht genaue Befolgung der Gauß- 
schen Vorschriften zurückführen zu müssen. Wakefield, San 
Franzisko, der sich wohl am meisten für die Methode begeistert, 
stellt die Geburt in Parallele mit der Operation und meint, eine 
Geburt ohne Dämmerschlaf sei ebenso grausam wie eine Operation 
ohne Anästhesie, Wenngleich nun derartige Aeußerungen auch weit 
über das Ziel hinausschießen und die Veröffentlichungen an deutschen 
i niken eine sachlichere Kritik erkennen lassen, so unterliegt es 
77 Zweifel, daß die alte Freiburger Methode in der Hand 
Vala und Pflegepersonal, die sich nicht monatelang auf das 

P en einarbeiten können, unzuverlässig und zuweilen auch direkt 
schädlich für Mutter und Kind ist, | 
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Es war deshalb nur zu begrüßen, daß die Freiburger Klinik, 
unzufrieuen mit den Schwierigkeiten der Erlernung des Dämmer- 
schlafs, im Jahre 1913 die von Gauß fundamentierte sogenannte 
individualisierende Methode verlassen und ein vereinfachtes Verfahren 
ausgearbeitet hat, über das Siegel mehrfach berichtete. Seit An- 
fang 1905 wird, wie er mitteilt, in Freiburg nur noch der sogenannte 
schematische Dämmerschlaf angewendet. 

Erst diese von Siegel an zahlreichen Entbindungen erprobte 
Methode — Dezember 1917 konnte er bereits über 1000 schmerz- 
lose Entbindungen im vereinfachten schematischen Dämmerschlaf 


berichten — hat es auch uns möglich gemacht, die Schmerzlinderung 
unter der Geburt wieder in systematischer Weise in Anwendung zu 
bringen. 


Versuche mit dem Dümmerschlaf nach Gauß im Jahr 1907 
mußten als zu kompliziert und für unsere Anstalt ungeeignet ab- 
gebrochen werden. Der Grund hierfür lag in dem Umstande, daß 
weder die häufiger wechselnden Assistenten noch die Hebammen, 
denen naturgemäß an kleineren Entbindungsabteilungen die eigent- 
liche Leitung und Beaufsichtigung normaler Geburten obliegt, ge- 
nügend Zeit auf die Erlernung und Ausführung des Dämmerschlafs 
verwenden konnten. | 

Dagegen haben wir auf der gynäkologischen Abteilung seit 
April 1907 bei mehreren Tausenden von Operationen — es wurden 
im Jahr 1918 1400 gynäkologische Operationen ausgeführt — In- 
jJektionen von Skopomorphin, Skopolamin + Morphium, Pantopon 
oder Narkophin zur Einleitung der Inhalationsnarkose und der Lum- | 
balanästhesie gemacht, und zwar zumeist mit größter Zufriedenheit 
und gutem Erfolge. Es unterliegt nach unseren Erfahrungen gar 
keinem Zweifel, daß derartig vorbereitete Kranke viel leichter und 
ruhiger zu narkotisieren sind und weniger Inhalationsnarcotica ge- 
brauchen. Das weniger häufig auftretende Erbrechen, die länger 
dauernde Schmerzfreiheit nach der Operation und die geringere Zahl 
postoperativer Pneumonien läßt die Kranken eine glattere Rekon- 
valeszenz durchmachen als nicht so vorbehandelte. Dieselben Vor- 
züge in noch verstärkterem Maße haben wir von der mit Dämmer- 
schlaf kombinierten Lumbalanästhesie gesehen, die bei großen 
Operationen auch jetzt noch bei uns die Methode der Wahl ist. Aller- 
dings muß ich eine kleine Einschränkung machen. Seit dem Jahr 1915 
sind wir dazu übergegangen, infolge einiger unangenehmer Atem- 
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störungen, Skopolamin bei allen dekrepiden Frauen vor der Operation 
fortzulassen und statt dessen 0,01 Morphium 1! Stunden und 
0,02 Pantopon ®ı Stunden vor der Operation zu geben, während 
kräftige, jüngere Individuen 0,0002 Skopolamin 11/2 Stunden und 
0,02 Pantopon bzw. 0,01 Morphium *'s Stunden vor der Operation 
erhalten, 

Nach diesen günstigen Erfahrungen mit Dämmerschlaf vor 
gynäkologischen Operationen haben wir im Laufe dieses Jahres den 
schematischen Dämmerschlaf bei 150 gebärenden Fällen in An- 
wendung gebracht und uns dabei streng an die Vorschriften Siegels 
gehalten. 

Von Tachintabletten, die wir seit Juli 1916 65mal anwendeten, 
sahen wir 16mal einen ganz guten Erfolg, bei 22 Fällen eine mäßige 
Wirkung, d. h. die Schmerzen wurden gelindert, es trat aber keine 
Amnesie ein. Bei 27 Fällen sahen wir überhaupt keine Wirkung, 
bei 2 Fällen erfolgte die Geburt zu rasch. Irgendwelche schädlichen 
Einflüsse auf Mutter und Kind wurden nicht festgestellt. 

Perineal- und Pudendusanästhesie, deren wir uns häufiger be- 
dienten, können nicht in Konkurrenz mit. dem Dämmerschlaf treten. 
Ihre Anwendung ist höchstens dem Chloräthylrausch gleichzustellen, 
dessen wir uns bei ungenügender Schmerzaufhebung beim Dämmer- 
schlaf, beim Durchschneiden des Kopfes, Ausführung nicht lang 
dauernder Operationen und der Versorgung von Dammrissen bedienen. 

Bei 57 Fällen von Pudendusanästhesie (50mal bei I-para, 7mal 
bei Mehrgebärenden) war die Wirkung 20mal gut, 28mal mäßig, 
"ad schlecht. Von 3 Zangenoperationen wurde die eine überhaupt 
nicht empfunden, eine war kaum schmerzhaft, eine war nicht 
schmerzfrei, 

Bei 40 Fällen von Perinealanästhesien (30 I-para, 10 Mehr- 
gebärenden) sahen wir 12mal guten, 13mal mäßigen, 15mal keinen 
Erfolg, 

Bei Fallen ohne Dämmerschlaf. machen wir gelegentlich Ge- 
brauch von den beiden letzteren Methoden; bei Dämmerschlaf ziehen 
wir jedoch den Chloräthylrausch als das einfachere und vor allem 
raschere Verfahren vor, 

Wenngleich unsere Zahlenreihe von Geburten im Dämmerschlaf 
nicht groß im Verhältnis zu den Sie gelschen Zahlen ist, so bietet 
ei doch einen wertvollen Beitrag zur objektiven Beurteilung der 
Tage, ob der vereinfachte, schematische Dimmerschlaf imstande ist, 
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die von v. Steinbüchel für die Anvendung von Skopolamin- 
Morphiuminjektionen in der Geburtshilfe angestellten 6 Forderungen 
restlos zu erfüllen. 

1. Es sollen die Schmerzen herabgesetzt werden. 

2. Es soll die Wehentätigkeit nicht beeinflußt werden. 

3. Es soll eine etwa notwendig werdende Inhalationsnarkose 
dadurch nicht ungünstiger und gefährlicher werden. 

4. Es soll ungefährlich sein. 

5. Es soll das Kind nicht schädigen. 

6. Es soll Atonie des Uterus nicht begünstigen, und 

7. können wir hinzufügen, es soll an geburtshilflichen Ab- 
teilungen, auch bei häufiger wechselndem Personal, leicht und ohne 
vorherige monatelange Einarbeitung auszuführen sein. 

Treffen alle diese Voraussetzungen auf die Siegelsche Me- 
thode zu, dann haben wir wirklich etwas Hervorragendes bekommen 
und werden dadurch, wie Prochownik sagt, bei einer Anzahl von 
Frauen, die Furcht vor der Entbindung haben, den Willen zum Kinde 
vielleicht wieder heben können und im Sinne Sellheims auf eine 
Erhöhung der Geburtszahl zur Erstarkung und Vermehrung der 
Volkskraft beitragen können. 

Bevor ich an die Besprechung der eigenen Beobachtungen gehe, 
möchte ich noch einmal betonen, daß wir uns in allem streng an 
die Vorschriften Siegels gehalten haben, das gilt besonders hin- 
sichtlich der Technik und Anwendung der Präparate. 

Wir wandten Skopolamin Mallbar Grenzach und Narkophin 
Böhringen an. Seit einiger Zeit nehmen wir statt Narkophin Amnesin. 

Bei den jetzt zu beschreibenden 150 Fällen haben wir jedoch 
stets Narkophin verwendet. Sämtliche Injektionen wurden in den 
vorgeschriebenen Intervallen subkutan verabreicht. Der Dümmer- 
schlaf begann 

bei I-Gebärenden 55mal vor dem Blasensprung 
28 „ nach „ " 

» Mehrgebärenden 29 , vor 2 a 
11 , nach , š 

Bei 27 Füllen konnte die Zeit des Blasensprungs nicht fest- 
gestellt werden. — Die Größe des Muttermundes und den Stand des 
vorliegenden Teils haben wir durch innere Untersuchung nicht er- 
mittelt, da wir aus prinzipiellen Gründen auf die vaginale und rek- 
tale Untersuchung wegen Mangels an Gummihandschuhen verzichteten. 
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Wir haben mit den: Injektionen begonnen, sobald die regelmäßig 
auftretenden Wehen von den Kreißenden zu schmerzhaft empfunden 
wurden. Um uns vor jeder Unannehmlichkeit zu schützen, haben 
wir es den Gebärenden freigestellt, ob sie mit: oder ohne Dämmer- 


schlaf entbunden werden wollten. Wir haben verschiedentlich eine.:: 
die zurückgenommen wurde, sobald die Ge- . 


glatte Absage erhalten, 


burt linger dauerte und 


Was die Zahl der 


die Schmerzhaftigkeit an Intensität zunahm. . 
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Der Dammerschlaf dauerte 30 Min. im Minimum bis.28,5 sla 

Die durchschnittliche Geburtsdauer. betrug  . | Eë 
be den 101 L-Gebärenden ` 19 (Stunden! 

š ..49. Mehrgebirenden 9—10: - y 
"oba wir allerdings berücksichtigen müssen, daß von: den 1 150, Ge- 
burten - пиг 124 spontan endeten, 27 (Imal Zwillinge) operativ be- 
endet werden mußten, worauf ich später noch zu sprechen komme.: 

Was die .Wehenbeschaffenheit eee so: war dieselbe‘. 

75mal gut. 

36 „ verlangsamt. 

33 „ hörte die Wehentätigkeit ganz auf, der Dammerschlat 
wurde aber fortgesetzt bei 11 Fallen: der Dämmerschlaf 
wurde unterbrochen 12nmal, später aber wieder begonnen; 
der Dämmerschlaf wurde abgebrochen bei 10 Fällen. 

..6 „ waren die Wehen ganz schwach und unregelmäßig, auch 
schon vor Beginn des Dämmerschlafs. 
6 „ wurden :webenerregende Mittel angewendet: . 
4mal Chineonal (1mal ohne Erfolg), : |. 
2mal Pituglandol ohne Erfolg. 

Die Wehen, bzw. die Verlangsamung und: das Aufhören der- 
selben, wurden nicht durch die subjektiven Klagen der Kreißenden, 
sondern durch Handauflegen auf den Uterus konstatiert. Wenn 
trotzdem keine Verlängerung der Geburtsdauer. beobachtet werden 
konnte, so hat das seinen Grund darin, daß wir 24mal die Geburt 
operativ beendeten und 62mal wegen Fehlens jeglicher Mitarbeit‘ der. 
Kreißenden und Versagens der Bauchpresse, dan Kristellerschen 
Handgriff anwendeten. | 

Was die Nachgeburtsdauer anlangt, so konnten wir dabei 
folgende Beobachtungen verzeichnen: 

Die Dauer der Nachgeburtsperiode betrug bei 

I-Gebiirenden Mehrgebärenden 


9mal . dmal 1—15 Minuten 
9. 4. 30 : 

15 . 12. 45 : ` 
38. , 20, 60 š 

240 S., 141 Stunden 
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Letztere Methode haben wir in 9 Fallen angewendet, 4mal mit 
Erfolg. Die: AiisstoBung der Nachgeburt. erfolgte, nachdem alle 
anderen Methoden auch in tiefer Narkose erfolglos geblieben waren, 
nach Einspritzung von 300—900 ccm Flüssigkeit, auf Druck von 
außen, 5mal versagte sie, so daß die Placenta manuell noch gelöst 
werden mußte Es handelte sich- um so festsitzende Nachgeburten, 
daß sich die: Lösüng nurin einzelnen, nicht zusammenhängenden 
Stücken erreichen ließ. | 

— Die Blutverluste in der Nachgeburtsperiode waren 
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In» letzterem Falle trat sofort nach Geburt des Kindes eine 
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und intramuskulär) stand. Nach Expression der Placenta kontra- 
hierte sich der Uterus gut. | 

Bei den 150 Geburten im Dümmersehlaf sahen ” vir 16mal 
leichtere Atonien, 9mal bei I-para (darunter 2 Zangengeburten), 7mal 
bei Mehrgebärenden mit 3 operativen Entbindungen. 

Bei den 150 Geburten ohne Dämmerschlaf sahen wir 20 leich- 
tere Atonien, 4mal bei Erstgebärenden (1mal bei einer Zangengeburt 
bei Eklampsie) und 16mal bei Mehrgebärenden, darunter 6mal bei 
operativen Entbindungen. Schwere Atonien haben wir bei Dämmer- 
schlaf ebensowenig wie ohne Dämmerschlaf gesehen. In jedem Falle 
ließ sich der Uterus durch Pituglandol und Ergotin oder Secacornin 
zur Kontraktion bringen, ohne daß innere Maßnahmen vorgenommen 
werden mußten. Wir können nach unseren Erfahrungen Siegel 
nur recht geben, daß es nicht richtig ist, den Dämmerschlaf als 
Ursache für die mangelhafte Kontraktilität der Gebärmutter vor oder 
nach Ausstoßung der Nachgeburt anzuschuldigen. 

Wie sich die Zahl der Operationen unter dem Einflusse des 
Dämmerschlafs verhält, geht aus nachstehender Tabelle hervor: 

124 Spontangeburten standen gegenüber 

27 operative Entbindungen (lmal bei Zwillingen), 
4mal Extraktion bei Unterendlage, 
3 „ Wendung und Extraktion, 


1. Symphyseotomie, 

2 „ Sectio extraperiton., 

1, Kranioklasie des abgestorbenen Kindes, 
15 


» Forceps (13mal bei I-Gebärenden, 2mal bei Mehr- 
gebärenden). 

Die Zange wurde !lOmal angelegt wegen dauernder Ver- 
schlechterung der kindlichen Herztöne, 2mal wegen Stillstand der 
Geburt infolge Versagens der Bauchpresse, 1mal vregen Herzfehlers, 
Imal wegen Nabelschnurvorfalls, lmal bei engem Becken nach 
Symphyseotomie. 

Man könnte hierbei nun ja einwenden, daß die Operations- 
frequenz an unserer Klinik an und für sich eine außerordentlich hohe 
sei und daraus die hohen Zahlen resultieren. Daß dies nicht der 
Fall ist, beweisen 150 gleichzeitig beobachtete Geburten ohne Dämmer- 
schlaf, wobei ich bemerken will, daß eine gewisse Konstanz in der 
Leitung und Beobachtung der Geburten besteht, da die Hebammen 
schon seit Jahren bei uns tätig sind und von den Assistenten der 
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eine über 4, der andere über 3 Jahre auf meiner Abteilung sind. 
Mangelhafte Indikationsstellung, erhöhte Operationsneigung und da- 
durch bedingtes Anschwellen der Operationszahlen sind dadurch von 
vornherein ausgeschlossen. 

Ohne Dämmerschlaf erfolgten 128 Geburten spontan, 

28 (Imal Zwillinge) wurden operativ beendet, 

davon 4mal Zange, 

3, Extraktion bei Beckenendlage, 
10 „ Wendung und Extraktion, 
l, Sectio abdom. extrap., 
3 „ Perforation, 
2 „ Embryotomie, 

Wenngleich nun die Zahl der Operationen beim Dämmerschlaf 
sich nicht viel von der ohne Dümmerschlaf unterscheidet, so ist doch 
die Zahl der Zangenoperationen beim Dämmerschlaf sehr vermehrt. 
Von diesen Kindern, die mittels Zange geboren wurden, hatten 
2 aspiriert, 2 waren leicht, 2 schwer asphyktisch (eins davon ge- 
storben), 1 war apnoisch, 2 schrien sofort, 2 hatten Nabelschnur- 
umschlingung, eines mit Nabelschnurvorfall starb nach 20 Minuten. 

Auch bei den Kindern, die sofort atmeten und schrien, waren 
lange Zeit vor der Geburt die Herztöne unregelmäßig und nicht 
kräftig, so daß ein längeres Zuwarten verhängnisvoll erschien. Beim 
Kinde Reißner, auf das ich später bei den kindlichen Todesfällen 
noch zu sprechen komme, erwies sich dieses Abwarten deletär. Ich 
bin fest überzeugt, hätten wir in diesem Falle die Zange etwas 
früher angelegt, so hätten wir das Kind gerettet. Da es sich aber 
um eine ältere, uneheliche Erstgebärende mit sehr engen, rigiden 
Weichteilen handelte und eine schwere Scheiden- und Dammver- 
letzung gefürchtet wurde, so wurde gewartet und der Spontanverlauf 
der Geburt angestrebt. | 

Sollte sich bei weiterer Anwendung des Diimmerschlafs, be- 
sonders auch mit Amnesin, herausstellen, daß die Frequenz wegen 
| Gefährdung des kindlichen Lebens vorgenommenen Zangenoperationen 
nicht herabzusetzen ist, so würde ich hierin ein schwerwiegendes 
Moment gegen die allgemeine Empfehlung des schematischen Dämmer- 
schlafs sehen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß mit jeder Erhöhung 
der Operationsfrequenz — unsere 15 Zangengeburten betrafen 13mal 


I-Gebirende , Zmal Mehrgebärende — die Gefahr des Wochenbetts 


gesteigert wird. 
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71 Dammrissen bei Geburten in Dämmerschlaf standen gegen- 
über 35 Dammrisse bei Geburten ohne Dümmerschlaf. : | 

Die Zahl der Dammrisse mag außerordentlich hoch erscheinen; 
sie kommt dadurch zustande, daß jede, auch die kleinste Verletzung 
des Scheideneinganges und des Dammes als solche notiert und mit 
Naht — oft nur mit einer einzigen — versorgt wird. Da jeder 
Dammriß eine Erhöhung der Infektionsgefahr bedeutet, so dirfen 
wir die starke Steigerung der Zahl der Dammrisse bei Beurteilung 
des Dämmerschlafs nicht unberücksichtigt lassen. Fragen wir uns 
nach der Ursache, so müssen wir sagen, daß in erster Linie die so 
häufig beobachteten recht erheblichen, wenn auch vorübergehenden 
Erregungszustände daran schuld sind, die es der die Geburt leitenden 
Hebamme ganz unmöglich machen, einen ordentlichen und aseptischen 
Dammschutz auszuführen. Um diese Resultate zu verbessern, sind 
wir gezwungen, in Zukunft ausgiebiger von dem Chlorathylrausch 
Anwendung zu machen, wie es ja auch von Siegel angegeben ist. 
Wir haben ihn bisher absichtlich nicht so häufig angewendet — nur 
bei 22 Fällen wurde beim Durchschneiden des Kopfes Chloräthyl 
gegeben —, um uns ein sicheres Urteil darüber zu bilden, was der 
schematische Dämmerschlaf allein zu leisten vermag. 

Die größeren geburtshilflichen Operationen wurden im all- 
gemeinen beim Dämmerschlaf mit Inhalationsnarkose ausgeführt, 
welche wir gegenüber allen anderen Methoden bevorzugen, da er- 
fahrungsgemäß sehr selten bei gebärenden Frauen Schädlichkeiten 
oder Gefahren durch die Allgemeinnarkose auftreten. Auch ohne 
Skopolamin sind kreißende Frauen mit geringen Mengen eventuell 
Chloroform in einen für alle operativen Maßnahmen hinreichend 
tiefen Schlaf zu bringen. Die umständlichen und zeitraubenden 
Paravertebralanisthesien werden kaum an den größten Kliniken, die 
sich eines geringen Wechsels langjähriger Assistenten erfreuen, eine 
große Verbreitung finden und sind für die meisten geburtshilflichen 
Operationen ungeeignet, weil meist aus vitaler Indikation im Interesse 
des Kindes operiert wird, also eine rasche Ausführung verlangt 
‘werden muß. Unsere Erfahrungen mit der Pudendusanästhesie bei 
geburtshilflichen Operationen habe ich oben bereits mitgeteilt. 

62mal wurden Erregungszustände beobachtet, 
66 „ Gesichtsröte, 
20 „ Erbrechen. 

Die Atmung war 
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vc 148mal normal, 

| i — 20, ` uhregelmäßig, I 

Die 'Pulsbeeinflussung war gering; die Zahl der 'Pulsschläge 
war bei ` ke | Ы 
103 Fallen unter 100, 

37. +, über 100. | 
24mal mußte katheterisiert werden, da eine spontane Urinentleerung 
nieht möglich war. | 

Irgendwelche Störungen der Atmung konnten wir nicht be- 
obachten, 

Bei einem Falle von schwerem Mitralvitium, bei dem die Ge- 
burt durch Metreurynter eingeleitet und durch Forceps beendet 
werden mußte und der Dämmerschlaf 23 Stunden hindurch fort- 
gesetzt wurde, hatten wir den Eindruck, daß der Dümmerschlaf 
außerordentlich günstig auf das Herz einwirkte. Einen anderen Fall, 
der uns während und nach der Geburt größte Sorge machte, muß 
ich etwas näher beschreiben. Es handelte sich um eine Il-para gegen 
Ende des 8. Schwangerschaftsmonats. Hinterhaupislage, Herztöne 
nicht zu hören. Kräftige Wehen. An Beinen und Bauchdecken 
Oedeme. Puls 98, kräftig. Temperatur 37,3. Nach der 2. Spritze 
wurde Patient sehr cyanotisch. Trachealrasseln. Ueber beiden Lungen 
ausgedehntes Rasseln und Giemen. Die Atemnot verschlimmerte sich 
bei den PreBweben. Auf Kampfer und Sauerstoff besserte sich 
21) Stunden p. p. die Atemnot, hielt aber, wie die Cyanose, im 
Sanzen fast 2 Tage an. Wir standen während der Entbindung unter 
dem Eindruck, daß es sich um eine akute Skopolaminvergiftung 
handelte. Die genaue Untersuchung des Herzens ergab jedoch, daß 
es sich um eine Mitralstenose handelte, die durch spätere Röntgen- 
untersuchung bestätigt wurde. Wir müssen deshalb annehmen, daß 
es sich nicht um eine Schädigung durch Skopolamin- Morphium, 
sondern um eine akut intra partum aufgetretene Herzinsuffizienz mit 
Stauung im kleinen Kreislauf gehandelt hat. Der Fall ging in 

eilung aus. 

Todesfälle unter der Geburt haben wir bei Dämmerschlaf nicht 
gesehen, Von den Wöchnerinnen starben 3: Die eine kam infiziert 
herein, sofort nach der Entbindung Schiittelfrost. Nach 14 Tagen 

od an Sepsis. Die 2, Patientin, XI-para, kam mit hohem Fieber, 
hysometra, abgestorbenem Kind. Perforation. Extraktion. Sofort 
nach Entleerung des Uterus Totalexstirpation des Uterus und der 
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Adnexe. Die Exstirpation konnte die allgemeine Sepsis nicht auf- 
halten. Am 5. Tag p. p. Exitus. Der 3. Fall betraf eine Frau mit 
. engem Becken, die sehr lange gekreißt hatte. Da der Kopf nicht 
eintrat und das Kind durch die lange Geburtsdauer schwer geschädigt 
war, Symphyseotomie, Forceps. 17 Tage p. p. Exitus an Perito- 
nitis. Diese 3 Todesfälle stehen in keinem ursächlichen Zusammen-- 
hang mit dem Dämmerschlaf. | 

Bei den 150 Geburten ohne Dämmerschlaf hatten wir 5 Todes- 
fälle. Der erste betraf eine Frau mit Querlage bei engem Becken, 
bei der angeblich vor & Wochen die Blase gesprungen war. Wen- 
dung, Extraktion, Cervixriß, Naht. Die 2. eine Querlage mit Arm-- 
. und Nabelschnurvorfall seit 4 Tagen, Entbindungsversuch auf dem 
Lande, Fieber, Embryotomie. Die 3. eine Placenta praevia mit Fieber 
eingeliefert. Wendung, Extraktion, Perforation des nachfolgenden 
Kopfes. Bei allen drei erfolgte der Tod an Sepsis. Der 4. Fall 
betraf eine Frau mit schwerer Mitralstenose. Exitus 45 Minuten p. p... 
der 5. eine Frau, die halbentbunden mit stärkster Anämie einge- 
liefert wurde. Der Tod erfolgte 13/4 Stunden nach der manuellen: 
Placentalösung. 

Im Verlauf des Wochenbettes sahen wir keinen Unterschied: 
gegenüber den ohne Dammerschlaf Entbundenen. Vom ersten Tage: 
' an werden ausgiebige Bewegungen im Bett gemacht, Rückenlage- 
wechselt mit Seitenlage ab. Trotzdem ich durchaus ein Anhänger 
des von Küstner in der geburtshilflichen Klinik eingeführten Früh- 
aufstehens der Wöchnerinnen bin, verlassen unsere Wöchnerinnen 
meistens erst am 6. Tag das Bett, nachdem durch mikroskopische 
Untersuchung festgestellt ist, daß keine Gonorrhöe vorliegt. Wir 
haben gerade während des Krieges eine derartige Zunahme von: 
‚ Erkrankungen an Gonorrhöe im Wochenbett gesehen — es waren 
oftmals 50° der Wöchnerinnen @o.-+ —, daß ich das Aufstehen 
unmittelbar p. p. und in den ersten Tagen direkt für gefährlich 
halte. Es kommt aber noch ein anderes hinzu, weswegen ich gegen 
das Aufstehen in den allerersten Tagen bin, obgleich ich an der 
 Küstnerschen Klinik in den Jahren 1897—1900 bei den jedes- 
- maligen Entlassungsuntersuchungen die gute Rückhildung und richtige 

Lage der innern Genitalien bei vielen Hunderten von Wöchnerinnen 
‚als eine direkte Folge der abgekürzten Bettruhe im Wochenbett 
‚ habe konstatieren können: Läßt man die Frauen in den ersten Tagen 
aufstehen, so haben sie den Wunsch, möglichst rasch nach Hause 


il 
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zu kommen oder aber, wenn sie zu Hause entbinden, tibertragen sie 
das, was sie in oder aufer der Klinik gehört haben, auf das Wochen- 
bett außerhalb der Gebäranstalt, wo meist eine exakte Beobachtung 
unmöglich ist, und wo sie gezwungen sind, alsbald wieder alle 
Arbeiten, auch schwerere, zu verrichten. Dadurch kommen dann 
sehr häufig Verlagerungen, Senkungen und Vorfälle zustande, wie 
wir sie jetzt unter dem Einflusse des durch die Kriegskost bedingten 
Fettschwundes so häufig sehen. Bei der Beurteilung dieser Frage 
spielt die im Verhältnis zur Gesamtzahl geringe Zahl von Privat- 
patienten, die sich zu Hause jeder Arbeit enthalten und schonen 
können, keine Rolle. Aus diesem Grunde stehen wir auf dem Stand- 
punkte, die Frau möglichst bis zum 6. Tage im Bett zu halten und 
nicht vor dem 10. Tage zu entlassen. Jede Frau, besonders die der 
arbeitenden Klasse, hat, auch wenn sie im Dämmerschlaf entbunden 
ist, nach der Entbindung Ruhe nötig, nicht zum geringsten im 
Interesse einer gesicherten Laktation. Macht die Versorgung an 
der Mutterbrust Schwierigkeiten, so versuchen wir, die Frau zum 
längeren Aufenthalt in der Klinik zu bewegen, wo Ammenmilch 
zur Verfügung steht, bis die eigene Brust genügend Nahrung liefert. 
Meist gelingt es uns auch, die Mütter länger zu behalten, was für 
Frühgeburten von der allergrößten Wichtigkeit ist. Da die Frauen- 
klinik seit Fertigstellung des Anbaus über eine genügende Anzahl 
von Betten verfügt — wir haben im ganzen 176 Betten für gynä- 
kologische und geburtshilfliche Fälle und 58 Betten für Neuge- 
borene —, so sind wir nicht gezwungen, die Wöchnerinnen vorzeitig 
zu entlassen. 
Die Stillfähigkeit der Mütter wurde durch den Dämmerschlaf 
m keiner Weise beeinflußt, wie wir gleich bei Besprechung der 
Kinder sehen werden. 

Die Zahl der mit Dämmerschlaf geborenen Kinder betrug 151 
(Imal Zwillinge), davon wurden 
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: Es starben nach 20 Minuten, 45, 3 Stunden, 24 Stunden, 
9 Tagen 6. Um eine genauere Prüfung der Todesursachen zu er- 
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möglichen, lasse ich ` AAUBEUZEWEIRE BS Һи ‚dieser 
13. Fälle hier folgen. 

1.: Meinders 1, gemelli (1 1900 2050 2) Beide apnoisch. IL hat 
viel Fruchtwasser aspiriert,' mit Sauerstoff und künstlicher Atmung 
S.Stunden am Leben erhalten. 5 Spritzen Skopolamin, 2 Narkophin. 

2. Buchholtz, I-para,: Schädellage. Geburt nach 21,15 stünd- 
lichem Dämmerschlaf. Herztöne stets kräftig und regelmäßig. Chlor- 
äthylrausch. Dammschutz. Dauerte nur Js Stunde. Kind 3100, 
apnoisch. Sofortige Abnabelung. Atmung kommt: nicht in Gang 
trotz Sauerstoffüberdruck, Herzmassage, Wechselbäder usw. Exitus 
nach 34 Stunden. Sektion: Lungen luftleer. Kind: hat nicht aspié 
riert, Mutter hatte 15 Spritzen lanın und 6 Spritzen 57 
phin erhalten. 

3. Reißner, 38jährig, isa, mit sehr engen Weichteilen. 
Kopf fest im Becken. Dämmerschlaf gut. Herztöne beschleunigt. 
Nach 10 Injektionen wird der Dämmerschlaf wegen der wechselnden 
Herztöne ausgesetzt. Nach einer sehr kräftigen Wehe Herztöne 
ganz leise. Sofort ohne Desinfektion mit Gummihandschuhen Zange. 
Herz schlägt noch etwas. Kind ganz bleich, kann. nicht wieder 
belebt werden. | . 

4. Küfe, 31jährig, I-para. Kopf fest im Becken. Blase steht. 
Nach 1 Spritze Skopolamin und 1 Spritze Narkophin werden die 
Herztöne langsam und sind nach "4 Stunde nicht mehr zu hören. 
Muttermund für 1 Finger durchgängig. Nach 9! Stunden Spontan- 
geburt eines toten Kindes von 2000 g. Wassermann negativ. 

ә. Pero, 38jährig, I-para, SteiBlage. Herztöne vor Dümnet- 
schlaf 160, nach der 2. Spritze Skopolamin etwas unregelmäßig. 
Sehr kräftige Wehen. Extraktion mit Steißhaken. "Kind tot geboren. 

6. Buchner, VII-para. Enges Becken. Nach 32stündigem 
Kreißen in Dümmerschlaf bei 38,9 Temperatur. Herztöne plötzlich 
nicht mehr zu hören. Innerer Muttermund für 1 Finger durohr 
gingig. Kopf beweglich im Beckeneingang. Nach- ‚weiterem 
26stündigem Kreißen Spontangeburt eines leicht mazerierten Kindes mit 
so straffer doppelter Nabelschnurverschlingung, daß die Extraktion 
des Rumpfes Schwierigkeiten machte. 

1. Kosicke. Physometra. Kind tot bei der aa: 

8. Brand. Bei der Aufnahme Nabelschnur in der Scheide. 

9. Seidel. Kind tot bei der Aufnahme. 

10. Gumprecht. IIl-para. Enges. Becken mittleren Grades: 
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Nach 33sttindigem Kreißen Kopf fest im Becken. 'Dämmerschlaf 
nach 13 Stunden wegen unrevélmabiger Herztine abgebrochen. Beim 
Blasensprung Vorfall’ 'der Nabelschnur. Herztöne 84. Zange. Kind 
4500 g, konnte nicht wieder belebt werden. Die Alteration der 
Herztöne war zweifellos nicht durch den Dämmerschlaf bedingt, 
sondern" dadurch, daß die Nabelschnur durch den beweglichen Kopf 
gedrückt wurde. 

11. Löwenthal.” I-pars. Placenta praevia. Starke Blutung. 
Metreuryse. "Wendung; "Extraktion nur in Dämmerschlaf. Kind 
1720°g, schwer asphyktisch. "Exitus nach ? Stunden. 

12. Sanders. Hydrocephalus. Spina bifida vom 7. Brustwirbel an. 
Exitus nach 24 Stunden. 

13. Martens. Il-para. Enges Becken. Con). vera 8.5. Quer- 
lage mit Armvorfall. Metreuryse. Wendung, Extraktion. Kind nach 
3 Tagen tot, an Fraktur der Halswirbelsäule. 

Von den apnoischen Kindern starben 2, der 2. Zwilling Mein- 
ders (Nr. 1), der nach Extraktion des 1. Zwillings durch Aspiration 
von Fruchtwasser schwer gefährdet war, und Kind Buchholtz (Nr. 2). 
Während der ganzen Geburtsdauer waren bei diesem Kinde die 
Herztöne kräftig und regelmäßig. Die Nabelschnur pulsierte nach 
der Geburt des Kindes; die Atmung kam jedoch trotz aller Maß- 
nahmen nicht in Gang. 

Von den übrigen Todesfällen, die für die Beurteilung der Frage, 
ob der Dämmerschlaf auf das Kind schädigend einwirken kann, von 
Wichtigkeit sind, kommen nur noch Kind Reißner (Nr. 3) und Küfe 
(Nr. 4) in Betracht. 

Bei Reißner mußten wir nach 10 Injektionen wegen Ver- 
schlechterung der kindlichen Herztöne den Dämmerschlaf abbrechen. 
Obgleich die Wehentätigkeit durchaus keine stürmische war und zu 
“ner Asphyxie des Kindes führen konnte, starb das Kind ganz 
plötzlich ab, ohne daß die sofort ausgeführte Zangenoperation Hilfe 
bringen konnte. 
: Bei Kind Küfe tritt nach 1 Spritze Skopolamin und 1 Spritze 
Narkophin eine Verschlechterung der Herzténe ein und bald darauf 
erfolgt der Tod des Kindes. Ks handelte sich allerdings um eine 
Frühgeburt von 2000 g. 

Һ Eine objektive Beurteilung dieser 4 Todesfälle muß den 
"Pescht als Ursache für den Tod ‚des Kindes Buchholtz und 
eißner und vielleicht: auch die Frühgeburt Küfe anschuldigen, wo- 
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bei ich mir allerdings bewußt bin, daß auch bei Geburten ohne 
Dämmerschlaf plötzliche Todesfälle unter und bald nach der Geburt 
_ auftreten, ohne daß sich die eigentliche Todesursache eruieren läßt. 
Bei größeren Zahlenreihen als der meinigen werden sich naturgemäß 
die Zahlen zugunsten des Dämmerschlafs verschieben. Es kommt 
mir aber darauf an zu betonen, daß der Dämmerschlaf doch nicht 
ganz so ungefährlich für das Kind ist, wie Siegel meint. 
ə Bei 150 Geburten ohne Dämmerschlaf wurden ebenfalls 
151 Kinder (lmal Zwillinge) geboren, davon 137 lebend, 14 tot, 
10 Kinder starben in den ersten Stunden bzw. Tagen. Die 14 Tot- 
geburten betrafen 6mal Frühgeburten, darunter 3mal Placenta prae- 
via, von 750 g, 3mal 830 g, 1010 g, 1350 g. 

3 Fälle mit vorgetallener, nicht pulsierender Nabelschnur 

eingeliefert, 

1 mazerierte Frühgehurt, 

1 Mißbildung (Spina bifid., Hydrocephalus), 

2 enge Becken (bei einem Nabelschnurvorfall), 

1 Querlage, Metreuryse, Wendung. 

Die 10 in den ersten Stunden bzw. Tagen nach der Geburt 

gestorbenen Kinder waren 
8mal Frühgeburten im Gewicht von 730—2300 g, darunter 
2 „ Placenta praevia, 
1 , enges Becken, 
1 Forceps (Mutter an Mitralstenose gestorben), 
1 Kind (künstliche Frühgeburt wegen engen Beckens) starb 
nach 2 Tagen an Lebensschwäche (1710 g). 

Dieses Kind wäre zu erhalten gewesen, hätte die uneheliche 
Mutter die Entbindung am Ende der Schwangerschaft durch Schnitt. 
erlaubt. Die Schnittoperation haben wir im letzten Jahre, angeregt 
durch Küstners Monographien über den Kaiserschnitt, in weit aus- 
‘ giebigerer Weise angewendet als früher. Wir haben im Jahre 1918 
20 Kaiserschnitte gemacht, darunter 9 intraperitoneale, meist cervi- 
kale, 10 extraperitoneale und einen transperitonealen. Von den 
Kindern haben wir eins am 23. Tag p. p. verloren. Die Sektion ` 
' klärte die Todesursache nicht auf. Die übrigen 19 Kinder verließen 
gesund die Klinik, ebenso die 20 Mütter. Die verhältnismäßig große 
Zahl von Schnittentbindungen in diesem Jahre haben ihren Grund 
"darin, daß wir uns, vertrauend auf die Erfolge des extraperitonealen 
‘Verfahrens, nicht mehr so streng wie früher an die von uns stets 
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befolgte Forderung halten, daß kein für den.:Kaiserschnitt bestimmter 
Fall kurz vor oder während der Geburt draußen innerlich untersucht 
sein darf. Selbst keine bei den extraperitonealen Operationen vor- 
kommenden Eröffnungen ‘des Peritoneums, die als solche sofort er- 
kannt und durch Naht versorgt: werden, verschlechtern kaum den 
Heilungsverlauf. ‚Dadurch, daß der Schnitt bei allen derartigen 
Operationen prinzipiell in den unteren Gebärmutterschnitt gelegt wird 
und die Uteruswunde mit Blase überdeckt wird, wird die Möglich- 
keit des Keimimports wesentlich herabgesetzt und die ganze Operation 
lebenssicherer gestaltet. . 
Von den 138 in Dämmerschlaf geborenen und am Leben ge- 
bliebenen Kindern bekamen 
111 nur Brust, 
23 Brust und Flasche, f 
3 abgedrückte Ammenmilch und Flasche, 
l Kind erhielt vom 6. Tag an ganz Flasche, weil die 
Mutter draußen nicht stillen konnte. | 


Von den 128 ohne Dümmersehlaf geborenen Kindern bekamen 
100 nur Brust, 
25 Brust und Flasche, 
3 abgedrückte Ammenmilch und später ganz Flasche. 


Da auf der geburtshilflichen Abteilung stets alle Kinder vor 
und nach dem Trinken gewogen werden und jeden Morgen das 
absolute Gewicht des Neugeborenen festgestellt wird, so konnten wir. 
ung leicht und immer wieder überzeugen, daß zwischen den Kindern 
der beiden Gruppen kein eigentlicher Unterschied in der Ernährung | 
besteht und daß der Dämmerschlaf keinen Einfluß auf die Milch- 
sekretion der Mutter ausübt. Wenngleich auch manche der im 
200 geborenen Kinder einen etwas verschlafenen und trink- 
aulen Eindruck machten, so daß sie beim Trinken mehr angeregt 
7 mußten und der Nachhilfe bedurften, so resultierten doch 
S a Weiter keine Schädlichkeiten für die Kinder. Die Ergiebig- 
.. Brust wurde in keiner Weise durch den Dämmerschlaf 
ng ü » Was ja auch von vornherein nicht anzunehmen war, da 

aktation lediglich durch den Saugakt des Kindes in Gang ge- 
racht und gesteigert wird. ` 


Ueber di š: 2 : 
Tabelle 2 des Dämmerschlafs gibt nun die nachstehende 
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1. Von der Geburt wußten nichts. .... . .... 58 Frauen 
2. Wehen- und Geburtsschmerzen ‚wurden hərb. 5 
gesetzt bei : - .... кр Eg alaq 


. Wehenschmerz war. Gamildert die E 
. gänge waren jedoch noch so schmerzhaft, daf 
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. Chloräthyl gegeben werden mußte bei . + DD 
4. Wehen und Geburt werden ‚schmerzhaft. emp- . | 
funden von Si e, 


ge 


.. Bis kurz vor der Geburt b bestand: keine Schmerz 58- | 
haftigkeit, und Erinnerung wohl aber. bei der. >; 
Geburt bei ...... ə An ak a.a 
Außerdem konnten wir feststellen, dağ bei 59 ‚Frauen -Er- 
innerungen an einzelne Vorgänge bestanden, bei 48 Frauen keine 
Erinnerung bestand und 10 Frauen sich zwar an einzelne Vorgänge- 
erinnerten, aber von;-der Geburt. ‚nichts - wuBten., 6 Frauen hatten 
keine Erinnerung an die Eréffnungszeit, wohl aber erinnerten sie sich 
der Austreibungsperiqde, - 5. ки 
Ев 156 zuzugeben , dab die Resultate leicht hätten verbessert 
werden können, wenn wir uns öfters entschlossen hätten, den ‘Chlor- 
üthylrauseh in der Austreibungszeit in Anwendung zu bringen. Wie 
ich oben schon sagte, haben wir es absichtlich ‘unterlassen, um uns 
ein Urteil über den Wert des Dämmerschlafs allein zu bilden. Wir 
hätten bei den 37 Frauen, bei denen ider Wehen- und Geburts- 
schmerz gemildert war, leicht durch Ohlorathyl. eine véllige Amnesie 
und Schmerzlosigkeit bei der Geburt erreichen können. ‚Die Auf- 
hebung des Wehenschmerzes in der- Eröffnungsperiode wire aller- 
dings nicht erreicht worden. Ferner. hätten wir den 6 Frauen, die 
vor der Geburt nichts von den Wehen gefühlt: hätten und keine 
Erinnerung daran hatten, eine ideale, schmerzfreie Entbindung durch. 
rechtzeitige Chloräthylgabe sichern können. Aus den oben genannten 
Gründen haben wir jedoch darauf verzichtet. Wir würden mit Cblor- 
äthylzugabe 123 Frauen die außerordentlich. große : Wohltat- einer‘ 
schmerzfreien Geburt haben verschaffen "kënnen und so in 829; 
einen guten Erfolg gehabt haben ar rund -95% Erfolg nachi 
den Angaben Siegels. K. 
' | .- , H ën z 25 
Fassen wir zum Schluß unsere Erfahrungen noch einmal: kurz, 
zusammen, so müssen wir sagen, daß sie sich nicht ganz. mit den 
allerdings an einem größeren Zahlenmaterial gemachten Beobach- 


| 
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tungen Siegels decken. Den Satz Siegels, daß der schematische 
Dämmerschlaf für die Mütter absolut ungefährlich ist, können wir 
unterstreichen. Die hohe Zahl von Amnesien, die Siegel bei seinen 
1000 Fällen erreicht hat, konnten wir bei unseren 150 Fällen nicht 
erreichen. Allerdings haben wir weniger ausgiebigen Gebrauch von 
der Verwendung des Chloräthyls gemacht. Die bei uns beobachtete 
Verschlechterung der Wehentätigkeit. hoffen ‚wir durch Anwendung 
des von Siegel empfohlenen Amnesin zu beseitigen und dadurch 
eine Herabsetzung der Operationsfrequenz zu erreichen. Ob sich 
die Erregungszustände . wesentlich mildern: ‚lassen und dadurch eine 
Verminderung der Zahl der Dammrisse erreicht werden kann, er- 
scheint/mir zweifelhaft © 6 we SAS 

<o", Auch die. Beeinflussung der kindlichen Herztöne durch sehr 
lang dauernde Geburten im Dämmerschlaf wird sich kaum beseitigen 
lassen, | Est ganz große Zahlenreihen können uns sicheren Aufschluf 
über diese für die, Allgemeineinführung: des Diümmersehlafs so vich- 
tige Frage geben Auf Grond unserer Beobachtungen können wir 
eine Schidiging » und den Tod: zweier Kinder durch Skopolamin- 
Narkophin nicht in Abrede stellen. Q 

5 Trotz -dieser von “mir betonten: Mängel. stellt der schematische 
Dümmerschlaf eine Methode dar, die, wie keine andere, imstande ist, 
vielen. ‚Frauen Erleichterung | und Vergessen ihrer Schmerzen bei! 
schweren ‚Geburten zu ` bringen, ` Da die der Gaußschen Methode 
anhaftenden: Schwierigkeiten wegfallen, so ist die Nachpriifung des 
Verfahrens großen Gebäranstalten mit zahlreichen Entbindungen durch- 
808 zu: enipfehlen, . £ | Uri 
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VI. 


Beiträge zur Lehre vom Ulcus chronicum vulvae. 
Von i 
Fritz Heinsius, Berlin- Schöneberg. 


Unter obigem Titel hatte ich als Gabe für die Festschrift 
meines hochverehrten Lehrers, Herrn Geheimen Medizinalrat Prof. 
Dr. Küstner, eine ausführliche Arbeit mit zahlreichen Photogrammen 
und genauer Literaturangabe fertiggestellt. An der Arbeit hatte 
ich viele Jahre gearbeitet und sie im Felde beendigt. Auf dem 
Heimtransport von der Westfront ging leider das Manuskript samt 
den dazu gehörigen Photogrammen mit vielen anderen Sachen meines 
Eigentums verloren. 

Um trotz der Kürze der Zeit, die mir eine Fertigstellung einer 
neuen Arbeit, zumal ich durch Krankheit augenblicklich behindert 
bin, unmöglich macht, nicht ganz mit leeren Händen zu kommen, 
sei es mir gestattet, einen kurzen Auszug aus dem verlorenen Manu- 
skript nach dem Gedächtnis — ich habe leider keinerlei Notizen 
mehr — wiederzugeben: Ä 

Während meiner Tätigkeit in Berlin habe ich 4 seltene Fälle 
von Ulcus chronicum vulvae (sogenanntem Esthiomene) im Laufe der 
Jahre zu behandeln gehabt. 

Der erste dieser Fälle wurde bereits ausführlich in der Zeit- 
schrift für gynäkologische Urologie 1912, Bd. 3, Nr. 3 unter dem 
Titel: „Blaseninversion und Totalprolaps von Uterus und Vagina 
infolge Ulcus chronicum vulvae (Ventrifixatio vesicae et vaginae 
und Exohysteropexie)“ abgebildet und beschrieben: Bei einer 38jäh- 
rigen Nullipara war in der Harnröhre ein sogenanntes Geschwür 
entstanden, nachdem sie vor einem Jahrzehnt wegen einer link- 
seitigen Leistendrüsenanschwellung operiert worden war. Diese 
sogenannte Geschwulst stellte ein walnußgroßes Gebilde dar, das 
durch zahlreiche Gewebsbriicken mit der erweiterten Harnröhren- 
öffnung verbunden war und sonst keinerlei Unterschiede gegenüber 
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der Umgebung bot. Die Geschwulst ließ sich leicht entfernen. Von 
der kleinen nicht heilenden Wunde ging im Laufe der Zeit ein 
Zerstörungsprozeß aus, der zunächst zwischen Scheide und Urethra 
in die Tiefe ging und das hier liegende, Scheide und Urethra und 
Blasenhals verbindende Stützgewebe zerstörte. Die Folge davon war 
zunächst nur eine Lockerung zwischen Scheide und Harnröhre und 
des weiteren zwischen hinterem Teil der Blase und Scheide. 

Als zweite Etappe wurde von dem Prozeß das die Scheide 
umgebende Gewebe, das Fettgewebe, die Bartholinischen Drüsen, die 
Schwellkörper, Fascia transversa perinei superficialis und profunda, 
sowie die oberflächliche Muskulatur, schließlich der vordere Teil der 
Levatormuskulatur ergriffen. 

Die Folge war ein langsames, successiv dem Zerstörungsprozeß 
folgendes, nach unten Sichherausrollen oder Umkrempeln der Scheide 
undschließlich die Entstehung eines vollkommenen Prolapses von Scheide 
und Gebärmutter, Gleichzeitig traten Fistelbildung zwischen Rectum, 
Vagina und Vestibulum vulvae und eine Striktur des Rectum auf, 

Als dritte Etappe bildete sich infolge gänzlicher Zerstörung 
des periurethralen Gewebes eine totale Blaseninversion. 
. Der allmählich sich entwickelnde Zerstörungsprozeß zeichnete 
sich dadurch aus, daß er Fisteln bildete, die Geschwüre scheinbar 
oberflächlich waren und in der Peripherie scheinbar abheilten, während 
816 in die Tiefe weitergingen oder an anderer Stelle neu entstanden. 
Therapeutisch war eine Beeinflussung auf medikamentösem Wege 
nicht möglich, Ich half der Kranken damals dadurch, daß ich das 
hintere Scheidengewölbe an den vorderen Bauchdecken befestigte, 
den vorderen Douglas verödete und den Uterus zwischen Haut und 
Paseie unterhalb des Nabels lagerte. Durch den Fortfall des dauern- 
den Zuges nach unten zeigte sich ein sehr guter Einfluß auf den 

sschwürsprozeß, der N eigung zum Zurückgehen zeigte. Die Kranke 
erholte sich, ging aber leider etwa zwei Jahre später an einer Lungen- 
enizndung, vrie mir berichtet wurde, zugrunde. 

Aetiologiseh von Wichtigkeit war der positive Ausfall der 
. sermannschen Reaktion. Alles Nähere hierüber und über die 
interessanten Gesichtspunkte, die der Fall für die Frage der Ent- 
&ehung eines Vorfalls bietet, ist ausführlich in der erwähnten Arbeit 
niedergelegt, 

Nicht soweit vorgeschritten sind die folgenden 3 noch nicht 


Puİzierlən Fälle: Viel Aehnlichkeit mit dem eben ‚geschilderten 
schrift ge Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 7 
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bot der erste Fall. Bei einer Frau in den vierziger Jahren war 
auch hier im Laufe vieler Jahre eine ausgedehnte Zerstörung zu- 
stande gekommen und im Anschluß daran ein Vorfall der Scheide 
und des Uterus, freilich nicht in solch ausgedehntem Maße wie im 
ersten Falle, entstanden. An der Hand der Krankengeschichte, in 
der ich die von den verschiedensten Kollegen und klinischen An- 
stalten, durch die die Kranke im Laufe der Jahre gegangen war, 
gemachten Angaben gesammelt hatte, ließ sich der Zerstörungs- 
prozeß von Stufe zu Stufe verfolgen. Auch hier war der Ausgangs- 
punkt die Harnröhre gewesen. Sekundär war es zur Fistelbildung 
und Striktur des Mastdarmes gekommen. 

Die ersten Erscheinungen, über die die Kranke geklagt hatte, 
war lediglich Ausfluß, wahrscheinlich gonorrhoischer Natur gewesen. 
Die Behandlung hatte in Spülungen, Aetzungen, Exzision der Ge- 
schwüre u. dgl. bestanden. 

Wiederholt angestellte Wassermannproben waren von den ver- 
schiedensten Seiten und zu verschiedenen Zeiten mit negativem Er- 
folge ausgeführt worden. Ich selbst ließ auch die Cerebrospinal- 
flüssigkeit untersuchen, die ebenfalls ein negatives Resultat ergab. 
Probatorische Tuberkulininjektionen nach Koch waren ebenfalls von 
negativem Erfolge. 

Als die Kranke in meine Behandlung kam, war an eine Ope- 
ration nicht mehr zu denken. Letztere, die in einer Entfernung des 
kranken Gewebes zu bestehen gehabt hätte, wäre, da die Striktur 
ım Rectum sehr hoch heraufreichte und die Zerfallsprozesse an der 
Vulva und ihrer Umgebung sehr ausgedehnt waren, nicht nur wegen 
ihres Umfanges lebensgefährlich gewesen, sondern hätte voraussicht- 
lich nicht einmal eine große Erleichterung gewährt, weil die Kranke, 
falls sie für dünnen Stuhlgang und Sauberkeit sorgte, wenn sie 
auch nicht arbeitsfähig war, sich doch in ihr Schicksal gefunden 
hatte und mit ihrem Lose zufrieden war. 

Die folgende Patientin bot einen ganz anderen Befund: Bei 
einem jungen Mädchen (Wassermann negativ) handelte es sich um 
ein riesiges blumenkohlartiges, über mannskopfgroßes, hahnenkamm- 
artiges, gelapptes, vom: vorderen Teil der Vulva, d. h. Clitoris, den 
kleinen, und teilweise auch großen Labien ausgehendes, mikroskopisch 
absolut benignes Gewächs. Das Mädchen, das schon jahrelang an 
Ausfluß erkrankt war, hatte sich zunächst nicht behandeln lassen, 
bis ihr infolge andauernd zunehmenden Wachstums eines ursprüng- 
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lich kleinen Gewächses es unmöglich war, das Wasser zu halten. 
Das Gewächs bestand aus zahlreichen einzelnen, fibrösen, von reich- 
lich Oedem durchtränkten, harten, derben Lappen. Hob man die 
Geschwulst in die Höhe, so daß man den Ursprung an der Vorder- 
seite der Vulva in der Umgebung der Urethra betrachten konnte, 
so sah man am Grunde des Gewächses flache, kleine Geschwüre mit 
rötlichem, sammetartigem, teilweise mit Eiter bedecktem Grunde. 
Mikroskopich konnten vereinzelte Gonokokken nachgewiesen werden. 
Kigenartig waren zahlreiche ‘istelgänge am Grunde der Geschwulst, 
durch die man in großer Ausdehnung Sonden und Instrumente hin- 
durchstecken konnte, so daß der riesige Tumor wie gespickt aussah. 
Durch zahlreiche Photogramme hatte ich das eigenartige Bild fest- 
halten lassen. Eine- Striktur des Rectum bestand nicht. — Ich 
trug das Gewächs unter Schonung des Grundes zunächst ab. Unter 
rein hygienischen Maßnahmen, Aetzungen und Spülungen besserte 
sich der Zustand und ließ der Ausfluß langsam nach: Leider entzog 
sich die ziemlich indolente Kranke nach einigen Wochen der wei- 
teren Behandlung. 

Im letzten von mir beobachteten Falle handelte es sich um ein 
auch jahrelang bestehendes, die ganze Vulva mit ihrer nächsten 
Umgebung einnehmendes Geschwür mit unterminierten und stark 
verdickten Rändern. Die ganze Vulva ist groß und voluminös. Im 
Mastdarn fand sich eine Striktur. Fistelbildung war in mäßigem 
Grade vorhanden. Die Wassermannsche Reaktion war positiv. 
Unter antiluetischer Behandlung trat langsame Besserung ein. 


| Betrachtet man die kurz geschilderten Krankheitsbilder unter 
“hem gemeinsamen Gesichtspunkte, so sehen wir in allen Fällen 
emerseits ausgedehnte Zerfallsprozesse, d.h. geschwürige Prozesse, die 
schleichend sich entwickeln und von der Oberfläche mehr weniger 
In die Tiefe dringen, anderseits produktive Prozesse, die zu einer 
Vergrößerung in der Unigebung der Geschwüre und damit der Vulva 
führen, Den Zerfallsprozessen ist die Neigung zu Fistelbildung ge- 
meinsam. Sie greifen oft auf den Mastdarm über und führen hier 
aur Striktur. Der Schwund des Stützgewebes kann schließlich zu 
einem totalen Prolaps von Uterus und Scheide und zur Ausstülpung 
der Blase wie im ersten Falle führen. 

_ Die produktiven Vorgänge, die in mäßigem Grade zur Ver- 
größerung des die Geschwitre umgebenden Gewebes und der Vulva 
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führen, können zu direkten elephantiastischen Wucherungen, wie sie 
auch in der Literatur beschrieben sind, Anlaß geben. In dem von 
mir mitgeteilten dritten Falle hat eine solche Bildung derartig gi- 
gantische Verhältnisse erreicht, wie sie wohl selten beschrieben sein 
dürften. 

Klinisch gemeinsam ist allen Fällen die schleichende Entwick- 
lung und die schwere Beeinflußbarkeit durch therapeutische Maß- 
nahmen. Auffallend ist, daß in 3 meiner Fälle, Nr. 1, 2 und 3, der 
Ausgangspunkt der vordere Teil der Vulva, in Nr. 1 sogar die 
Urethra gewesen ist. 

Aetiologisch kommen für die Entstehung des Ulcus chronicum 
vulvae die verschiedensten Ursachen in Betracht. Wenn wir von 
reinen malignen und benignen Neubildungen, die ähnliche Bilder 
vortäuschen können, die aber in den von mir mitgeteilten Fällen, 
auch nicht in Fall 3, nicht vorliegen, absehen, so sind meines 
Erachtens im wesentlichen dauernd wirkende entzündliche und Reiz- ` 
prozesse, verbunden mit Ernährungsstörungen, als Ursache des eigen- 
artigen Krankheitsbildes zu bezeichnen. Wiederholtes Erysipel und 
chronisches Ekzem sind als primäre Ursache angeschuldigt worden. 
Vor allem aber ist Tuberkulose, Gonorrhöe und Lues als ätiologisch 
wichtig genannt worden. 

Tuberkulose ist in den von mir geschilderten Fällen nicht 
nachweisbar gewesen, wobei man allerdings berücksichtigen muß, 
daß der Nachweis oft sehr schwer zu erbringen ist. Im 1. Falle 
ist das Vorhandensein einer Lungentuberkulose als schließliche 
Todesursache bei der durch die Erkrankung sehr heruntergekommenen 
Frau ja wohl möglich. Anhaltspunkte für eine Vulvatuberkulose 
fanden sich jedoch nicht. Im 2. Falle war die Tuberkulinreaktion 
negativ. Bei den beiden anderen Kranken kommt diese Aetiologie 
kaum in Betracht. Dagegen fand sich bei der einen dieser beiden 
(dem letzten Falle) die Lues mit Sicherheit als Ursache der Erkran- 
kung, während sie im 1. Falle vielleicht mit in Betracht kommt. 
Sicherlich spielt sie aber bei dieser Erkrankung nicht die hervor- 
ragende Rolle, die ihr vielfach zugeteilt worden ist. 

Weniger bekannt ist es, daß die Gonorrhöe die Ursache sol- 
cher Erkrankungen sein kann. Ich glaube mit Sicherheit, daß sie 
beim 3. Falle die Hauptrolle gespielt hat. Den Schlüssel für die 
Möglichkeit der Entstehung eines Geschwüres infolge Gonorrhöe gab 
mir. die Beobachtung einer Kranken aus besseren Kreisen, die sich 
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aus falscher Scham nicht hatte behandeln lassen, und bei der in- 
folge eines chronischen, nicht einmal übermäßig starken Ausflusses 
an der Fossa navicularis ein sehr torpides, der Behandlung lange 
Zeit trotzendes Geschwür entstanden war, das große Aehnlichkeit 
mit dem geschilderten Krankheitsbild bot, aber schließlich noch zur 
Heilung gebracht wurde. 

Ich möchte indessen glauben, daß auch irgend ein anderer 
dauernder chronischer Reiz bei der Eigenartigkeit des Baues der 
Vulva, bei dem Vorhandensein der zahlreichen Nischen und Fält- 
chen, bei der Eigenart ihrer Lymph- und Blutversorgung, Anlaß zu 
schweren Störungen in der Ernährung bieten kann. Das Auftreten 
ähnlicher Ernährungsstörungen, teils geschwüriger Natur, teils ele- 
phantiastischer Art konnte ich im Felde bei einem lange liegen ge- 
bliebenen gefensterten Gipsverbande eines englischen Soldaten, der 
in meine Behandlung kam, beobachten. Auch hier anstatt Heilung 
das Entstehen neuer Geschwüre und Zerfallsherde und gewisser- 
maßen Herauswachsen der stark ödematösen, elephantiastisch ver- 
dickten Haut aus dem Gipsfenster. 

Was nun die Therapie der Erkrankung des Uleus chronicum 
vulvae betrifft, so wird dieselbe leider meistens, falls eine spezifische 
Behandlung nicht möglich ist, symptomatisch sein müssen. Von 
operativen Maßnahmen kommt, falls noch die Möglichkeit vorliegt, 
eine frühzeitige, möglichst ausgiebige Exstirpation eventuell der Vulva 
und des strikturierten Mastdarms in Frage. Einen rein symptoma- 
tischen guten Erfolg hatte die im ersten Falle von mir vorgenom- 
mene Exohysteropexie und Fixation des vorderen und hinteren 
Scheidengewölbes und der Blase an den Bauchdecken, weil hierdurch 
der Reiz der nach außen hängenden Organe wegfiel. 


VIII. 


Zur Eklampsiefrage. 
Von 
Dr. Arthur Dienst, Breslau. 


In einer im September v. J. (Münch. med. Wochenschr. 1918) 
erschienenen Abhandlung: „Ueber den Hydrops gravidarum und seine 
Beziehungen zur Nephropathie und Eklampsie“ erklärt Zangemeister 
alle diese Zustände als die äußeren Erscheinungen einer typischen 
Allgemeinerkrankung, die auf einer abnormen Durchlässigkeit der 
Kapillargefäße beruht, und macht dazu die Bemerkung, daß die 
anatomische Grundlage für eine abnorme Durchlässigkeit der Kapillar- 
gefäße uns allerdings noch zurzeit fehle. Daraus muß ich schlie- 
ßen, daß ihm meine bereits vor 7 Jahren darüber angestellten und 
veröffentlichten Untersuchungen unbekannt geblieben sind; und ich 
nehme deshalb an, wohl auch der Allgemeinheit der Aerzte. Ich 
will daher im folgenden auf die damals angestellten Untersuchungen, 
die sich mit dieser Frage befaßten und das Fibrinferment als den 
alleinigen Urheber des Hydrops, der Schwangerschaftsnephrose und 
Eklampsie enthüllten, noch einmal näher eingehen. Auch will ich ferner 
noch neue und bisher noch nicht bekannt gegebene Untersuchungen 
aus letzter Zeit über das Fibrinferment vorbringen, mit deren Er- 
gebnissen ich hoffe, die Eklampsiefrage zu einem definitiven Abschluß 
gebracht zu haben. 

Zugleich benutze ich dabei die Gelegenheit, diese Schrift 
meinem langjährigen Chef, Herrn Geh.-Rat Küstner, in dankbarer 
Verehrung als kleine Festgabe zu seinem 70. Geburtstage zu widmen, 
da ich in seiner Klinik als Assistent vor 20 Jahren meine ersten 
Studien über die Eklampsie begann, von ihm dazu angeregt. 

Deshalb will ich in zusammenfassender Uebersicht mit meinen 
ersten Untersuchungen zur Eklampsiefrage aus der Breslauer Uni- 
versitätsfrauenklinik vom Jahre 1900 beginnen. 

Auf Grund pathologisch-anatomischer Befunde und durch Blut- 
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untersuchungen von eklamptischen Müttern und deren Früchten 
kam ich damals zu dem Resultat, daß eine Iusuffizienz der Aus- 
scheidungsorgane, insonderheit der Niere und der Leber, bei den an 
Eklampsie gestorbenen Müttern sowohl, als auch an deren Früchten 
vorgelegen haben müßte. Aber es genügte dazu auch schon ein nicht 
ganz intaktes Herz, dessen Reservekräfte nicht voll ausgereicht haben 
mochten, die durch die Schwangerschaft entstehende Mehrarbeit voll 
und ganz zu leisten. Ich fand ferner im Blute sowohl bei den 
Müttern wie den Kindern bei der Eklampsie einen der Norm und auch 
normaler Schwangerschaft gegenüber wesentlich erhöhten Fibrin- 
gehalt. Deshalb nahm ich an, es handle sich um eine infolge unge- 
nügender Ausscheidungsfähigkeit der mütterlichen Niere und Leber 
bedingte anfängliche Zurückhaltung fötaler Abfallstoffe im mütter- 
‚lichen Blut, die nun eine sekundäre Hyperleukozytose mit vermehrter 
Fibrinbildung hervorrufen und dadurch wieder Anlaß geben könnten’ 
zur Bildung der intravitalen Fibrinthromben, die ja im autoptischen 
Bilde der Eklampsie im Vordergrunde stehen. 
Diese Ansicht konnte ich dann bald gewissermaßen experiment- 
beweisen. Denn es gelang mir nach zahlreichen Vorversuchen, 
ein trächtiges Kaninchen, dessen Eliminationsfähigkeit durch die 
Operative Entfernung einer Niere in der Schwangerschaft herabge- 
setzt wurde, am 16. Tage nach der Operation unter Krämpfen 
zugrunde gehen zu sehen mit dem für die Eklampsie typischen 
autoptischen Befund an seinen Organen, Herz (fettige Degeneration), 
Nieren und Leber (hämorrhagische Nekrosen) und multiple Throm- 
ben. Ein zweites, ebenfalls weibliches aber nicht trächtiges Kanin- 
chen desselben Gewichtes reagierte auf diese Operation in keiner 
Weise, Ferner beobachtete ich bei einem anderen weiblichen Kanin- 
chen, dem ich eine Niere operativ entfernte und 10 Tage nach die- 
en Eingriff eine Aorteninsuffizienz beibrachte, das ich 5 Tage 
später belegen ließ und dem ich dann am 16. Tage seiner Schwanger- 
schaft 27 g Lebersubstanz entfernte, 1/2 Stunden nach der Operation 
heftigən Trismus und 4 Stunden nach der Operation einen heftigen 
rampfanfall, dem noch in den nächsten 2 Stunden zwei weitere folg- 
ди Das Tier war dann 2 Tage komatös, es bestand Anurie. Nach 
Tagen kehrte die Besinnung wieder und nun erholte es sich wie- 
.. = normalen Schwangerschaftsende brachte es 6 Föten frisch 
"ın roen zur Welt mit dem für die Eklampsie typischen Ob- 
lonsbefund an den fötalen Organen. Ein zweites in gleicher 
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Weise operiertes Kaninchen weiblichen Geschlechts, das ich aber 
nicht vom Bock belegen lieB, hatte keine klinischen Krankheits- 
erscheinungen gezeigt. Der Krankheitsverlauf bei dem ersten Ka- 
ninchen ist als eine letal verlaufende Schwangerschaftseklampsie zu 
deuten. Der zweite Krankheitsfall ist einer Type der Eklampsie 
vergleichbar, welche in der Schwangerschaft mit Krämpfen einsetzt. 
und nach dem Tode der Früchte sistiert, wonach die Schwanger- 
schaft ohne weitere Krämpfe bis zum Schwangerschaftsende ver- 
läuft und tote Früchte mit den der Eklampsie eigentümlichen Gewebs- 
veränderungen zur Welt kommen. Ich habe seinerzeit auf dem 
Gynäkologenkongreß in Gießen im Jahre 1901 über diese Tier- 
experimente im Sinne meiner obigen Auffassung über die Pathogenese 
der Eklampsie berichtet. 

Bald darauf fand ich Gelegenheit, in Breslau drei Kinder. 
eklamptischer Mütter zu sezieren, die nach einigen Anfällen starben. 
In 2 Fällen gingen auch die Mütter an der Eklampsie zugrunde. 
Ich fand in gleicher Weise bei den Müttern und Kindern die für 
die Eklampsie bekannten typischen Veränderungen. In dem einen 
Falle aber waren in der Leber der Mutter bereits organisierte Leber- 
thromben, also Thromben älteren Datums, während in der Leber 
des dazugehörigen eklamptischen Kindes sich erst ganz frische 
Thromben fanden. Dieses Kind starb wenige Stunden alt unter ek- 
lamptischen Krämpfen im Anfall. Ich schloß daraus, daß der die 
eklamptischen Thromben erzeugende Stoff doch wohl im mütterlichen 
Körper entstehen müsse und dann erst sekundär auf das Kind über- 
gehen könne. 

Die weitere Erforschung galt nun, bei der Eklampsie dem ge- 
rinnungserregenden Stoff auf den Grund zu gehen. 

Da der Grundstoff für das Fibrin im Fibrinogen zu suchen 
ist, so lag die Vermutung nahe, daß bei der starken Erhöhung des 
Fibrinprozentes im eklamptischen Blut gegenüber normaler Schwan- 
gerschaft sich nun auch wohl eine starke Zunahme des Fibrinogens 
bei der Eklampsie finden lassen würde. In einer Inauguraldisser- 
tation, die aus dem Jahre 1903 aus der hiesigen Frauenklinik stammt 
und im physiologisch-chemischen Institut der Universität Breslau 
von Lewinski auf meine Anregung hin zustande kam, wurde dieser 
Frage näher getreten. Da fand ich bei einer Eklamptischen, deren 
Blut durch Aderlaß aus der Vena mediana gewonnen war, ein der 
Norm gegenüber wesentlich erhöhtes Fibrinprozent, in ihrem Blute 
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aber Lewinski nur eine Fibrinogenmenge, die zwar gegenüber der 
von anderen normalen Schwangeren vermehrt war, aber doch tatsäch- 
lich unter der aus der Höhe des Fibrinprozentes berechneten weit. 
zurückblieb. Dieser Widerspruch zwischen der relativ zu großen 
Menge von Fibrin und der relativ zu geringen Vermehrung der 
Muttersubstanz des Fibrins, des Fibrinogens, konnte nur dadurch 
erklärt werden, daß die Fibringerinnsel, welche sich bei der Eklamp- 
sie ganz auffallend schnell bilden, eine Unmenge von korpuskulären 
Elementen, namentlich weiße und rote Blutkörperchen aus dem 
Blute mit sich niederreißen und dann in sich einschließen. Letztere 
wurden nun bei der Fibrinbestimmung mit dem eigentlichen Fibrin 
mitgewogen und täuschten somit Fibrin vor. Diese im Vergleich 
zum normalen Blut bei der Eklampsie beschleunigte Gerinnung 
konnte nur durch eine besonders reichlich vorhandene Fibrinferment- 
menge im eklamptischen Blut erklärt werden. Denn wir wissen, 
duß zwar die Menge des Fibrins sich proportional zur Menge des 
im Plasma vorhandenen Fibrinogens verhält, daß aber die Gerinnung 
um so schneller erfolgen und der Einschluß korpuskulärer Elemente 
ins Fibrin um so reichlicher ausfallen wird, je mehr Fibrinferment 
vorhanden ist, 

Da das Thrombin aus Leukozyten gebildet wird, so gewann 
durch diese Wahrnehmung die Vermutung Raum, daß bei der 
Eklampsie vielleicht auch eine besonders hohe Leukozytose bestünde, 
die das im Blut scheinbar auch in großer Menge vermehrte Fibrin- 
ferment erklären würde. 

Deshalb wurden nach dieser Richtung hin Blutuntersuchungen 
an Eklamptischen ausgeführt und vergleichende Blutuntersuchungen 
auch an Normalen, Graviden und Kreißenden angestellt. In einer 
ım Jahre 1909 in Oppeln erschienenen Abhandlung mit dem Titel: 
„Die ätiologische Bedeutung der weißen Blutkörperchen für die 
Schwangerschaftsniere und Eklampsie“, kam ich zu dem Resultat, daß 
man schon bei normaler Schwangerschaft und erst recht während 
der Geburt und namentlich bei Erstgebärenden eine Hyperleuko- 
zytose bis zu 15—20000 findet, daß dagegen bei Eklamptischen 
7 höhere Werte, bis zu 30000 und mehr gefunden werden. 

ährend ich im Blut normaler Schwangerer und Kreißender die 
Zahl der ein- und zweikernigen Polynukleären auf ca. 73 "o fest- 
stellen konnte und die Zahl der drei-, vier- und fünfkernigen Poly- 
nukleären nur auf 27 (о, übereinstimmend mit den gleichen Befunden 
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von Arneth, fand ich im Blut bei der Eklampsie zunächst eine ab- 
norm hohe Anzahl vielkerniger Zellen, die so bedeutend war, daß der 
Prozentsatz der vielkernigen Zellen während der Geburt hier gegen- 
über der Zahl der ein- und zweikernigen sogar prävalierte. 

Ich folgerte aus diesem eigenartigen Blutbild, in dem auch, so lange 
die Anfälle anhielten, viele Zelltrümmer umherschwammen, daß hier ein 
rapider Zerfall einer Unmenge alter verbrauchter vielkerniger Zellen 
stattgefunden haben mußte, die nun plötzlich eine Ueberladung des 
zirkulierenden Blutes mit Thrombin bewirken könnten. Sie hatten 
sich offenbar vorher durch Stauungsvorgänge in der unteren Körper- 
hälfte längere Zeit ungestört zu dieser stattlichen Menge ansammeln 
können und waren nun durch die Wehen plötzlich in den allge- 
meinen Blutkreislauf gelangt und hier zerfallen. Die von uns hierbei 
supponierte Stauung im Blut der untern Körperhälfte. geht aus 
Schmorls Sektionsbefunde als Tatsache hervor, denn er fand bei 
allen unentbundenen Schwangeren, die an Eklampsie zugrunde 
gegangen waren, die Vena uterina, Vena hypogastrica, Vena spermatica 
und sogar die Vena cava nach seinen eigenen Worten „kolossal 
erweitert‘. Da nun aus den zerfallenden Leukozyten sich Fibrinogen 
und Fibrinferment bildet, so konnte man förmlich ünter dem Mikro- 
skop das supponierte Fibrinogen und Fibrinferment im Blute bei 
der Eklampsie in großen Mengen plötzlich auf einmal entstehen 
sehen. 

Einen weiteren Beweis für die Richtigkeit meiner Ansicht 
über die Entstehung der Eklampsie als eine durch Thrombin im 
zirkulierenden Blute bedingten Erkrankung glaubte ich dann weiter 
noch in Oppeln im Jahre 1910 durch die erfolgreiche therapeutische 
Anwendung des gerinnungshemmenden Blutegelextraktes „Hirudin“ 
beigebracht zu haben. Ich schrieb seinerzeit darüber in meiner 
soeben erwähnten Abhandlung: „Die ätiologische Bedeutung der 
weißen Blutkörperchen für die Schwangerschaftsniere und Eklampsie, 
Oppeln 1909.“ In allerjüngster Zeit habe ich einen Fall aller- 
schwerster Eklampsie (Puls 186, nur noch am Herzen zu zählen 
möglich!), bei dem noch massenhaft vielkernige Zellen im mikro- 
skopischen Blutbild im Stadium des Zerfalls nachzuweisen waren 
und bei dem deshalb durch erneuten Leukozytenzerfall weitere Fibrin- 
fermentmengen und weitere Anfälle zu befürchten waren und bei dem 
endlich deshalb wohl auch noch nach der künstlichen Entbindung 
durch die Zange die Anfälle in ganz kurzen Intervallen Schlag, auf 
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Schlag, wie vor der Entbindung sich wiederholten, die Anfalle mit 
eklatantem- Erfolg therapeutisch durch das Mittel: Hirudin (0,28:50 ccm 
steriler Kochsalzlösung intravenös !) kupiert, d. h. durch ein Mittel, 
das ein. direktes Antithrombin ist. | 

ј Daß man die eklamptischen Anfälle durch Hirudin mit bestem 
Erfolg bekämpfen kann, habe ich bald darauf an der Leipziger Uni- 
versitäts-Frauenklinik im Jahre 1910 erneut bewiesen. In einem 
verzweifelten Fall nach ca. 135 Anfällen nach der Entbindung be- 
kam die dem Tode anscheinend sicher verfallene Frau, bei der etwa 
alle 7 Minuten Anfälle auftraten, auf meine Bitten und Vorstellungen 
hin noch in der Agonie 2 dg Hirudin, und die Anfälle hörten 
l Stunde danach gänzlich auf; auch die Eklampsie heilte aus. 

Allerdings ging 8 Tage später die bereits von der Eklampsie 

genesen geglaubte Wöchnerin an Schluckpneumonie zugrunde, da 
man ihr auf dem Transport nach der Klinik seinerzeit im bewußtlosen 
Zustande Wasser eingeflößt hatte, und zwar in großer Menge, in 
dem Morphiumpulver aufgelöst worden war. 
__ Durch fiinf weitere Blutuntersuchungen Eklamptischer wurde nun 
in Leipzig festgestellt, daß das Eklampsieblut stets bedeutend schneller 
gerinne als das Blut normaler Frauen und normaler Schwangerer. Auf 
Grund des von, Fuld modifizierten Schtitzschen Zeitgesetzes fiir das 
Fibrinferment: „Die Gerinnungszeit fällt mit zunehmender Ferment- - 
enge; einer Fermentzunahme um das Doppelte entspricht die Zu- 
nahme der Geschwindigkeit um die Hälfte“, schien auch hieraus der 
Schluß berechtigt, daß bei der Eklampsie offenbar mehr Thrombin 
ım Blut vorhanden sein müßte, als im Blut normaler Schwangerer. 
. Inzwischen wurde die von uus behauptete Fibrinogenvermehrung 
ım eklamptischen Blut von anderer Seite bestritten. Deshalb wur- 
den erneute genaue Fibrinogenbestimmungen nach der Kjeldahlschen 
Stickstoffbestimmung im Blute von 78 Frauen, darunter von 6 Fillen 
mit Schwangerschaftsnephrose und 72 Eklamptischen ausgeführt und 
zugleich die Eiweißstoffe im Blutplasma bestimmt. Das Resultat 
war eine Vermehrung des Fibrinogens im eklamptischen Blut in 
allen F allen, die einen chronischen Verlauf nahmen und nur mit einziger 
See eines ganz akut zugrunde gegangenen. Wir sahen, daß 

male nicht gravide Frauen einen Fibrinogengehalt von 0,336% 
Re der in der Schwangerschaft schon der ersten Monate auf 
| ft und mehr ansteigt und daß bei Kreißenden ein Fibrinogen- 
Söhalt von 0,53% gefunden wird, um im Wochenbett wieder allmäh- 
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lich zur Norm herabzufallen. Schon bei der Frau mit Hydrops ohne 
Albuminurie ist der Fibrinogengehalt auf 0,574° angestiegen, 
und bei 7 Frauen mit Schwangerschaftsnephrose durchschnittlich 
sogar auf 0,623%. Die höchsten Fibrinogenwerte weist das eklamp- 
tische Blut auf. Durchschnittlich Werte von 0,70% und mehr. Der 
höchste Fibrinogenwert ist bei einer Wochenbettseklampsie mit starken 
Oedemen in Höhe von 0,92% gefunden, die aber trotzdem genesen 
ist. Während bei normalen nicht graviden Frauen das Fibrinogen 
4,7% vom Gesamteiweißgehalt im Blutplasma beträgt, steigt sein pro- 
zentuales Mengenverhältnis zum Gesamteiweiß im Blutplasma be 
Graviden im 2. und 3. Monat auf 6,63%, bei Graviden im 5.— 10. Monat 
auf 7,95%. Noch höhere Prozente erreicht es bei der Frau mit Hydrops 
ohne Albuminurie, nämlich 9,66%, bei 7 Frauen mit Schwanger- 
schaftsnephrose durchschnittlich 11,85% und noch höhere Werte 
bei der Eklampsie, wo es bei einer Wochenbettseklampsie mit 17,29% 
die fast höchst nachgewiesene Menge erreicht, und bei 3 an Eklamp- 
sie zugrunde gegangenen Frauen sogar die noch größere Menge 
von 18,9%. Wenn wir ferner bedenken, daß bei den Eklampsien 
ein großer Teil des Fibrinogens in den bei den Anfällen zumeist 
entstehenden intravitalen Fibrin- und Plättchenthromben gebunden 
ist, das sich nachher im Aderlaßblut dem Nachweis entziehen muß, 
so geht daraus hervor, daß in dem eklamptischen Blut die ursprüng- 
liche Fibrinogenvermehrung eine recht erhebliche gewesen sein muß. 

Anderseits aber habe ich auch annähernd so hohe Fibrinogen- 
werte wie bei der Eklampsie -bei Frauen mit septischem Abort und un- 
stillbarem Erbrechen und bei Frauen mit Unterleibstumoren und Unter- 
leibsentzündung gefunden. Sie erreichten zwar in ihrem Aderlaß- 
blute sehr wohl schon die im eklamptischen Blut gefundenen Fibrinogen- 
werte, aber hier sind ja keine Anhaltspunkte vorhanden, daß in ihrem 
Blut schon größere Fibrinogenwerte an Fibrinthromben gebunden 
worden waren, wie bei den Eklamptischen. Insofern zeigen also die 
Eklamptischen doch noch weit höhere Fibrinogenwerte als die Frauen 
letzter Art. 

Trotz der auch schon recht bedeutenden Fibrinogenmengen im 
Blutplasma ist aber nun bei den vorher erwähnten Frauen keine 
Abnahme des Gesamteiweißgehaltes im Plasma, auch kein Oedem 
zu konstatieren gewesen. 

Deshalb wird man auch nicht berechtigt sein zu der Annahme, 
daß das vermehrte Fibrinogen bei den Eklamptischen oder den Freuen 
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mit Schwangerschaftsniere fiir die Oedeme und die starke Eiweiß- 
abnahme im Plasma solcher Frauen verantwortlich zu machen wäre. 
Daher konnte wohl nur das Fibrinferment als alleinige Ursache da- 
fir in Frage kommen. 

Um nun zu ergründen, ob und welche Veränderungen durch 
eine im Blut pathologisch vermehrte Menge von Thrombin und 
Fibrinogen, wie eine solche für die Eklampsie anzunehmen bzw. 
erwiesen war, im Organismus hervorgerufen würden, wurden dann 
in Leipzig gleichzeitig Tierversuche mit intravenöser Injektiou von 
eigenem Fibrinferment und Fibrinogen angestellt. 

Das Ergebnis war folgendes: 

Nach der Injektion von Fibrinogen zeigen die Versuchs- 
kaninchen schwerste zur Koagulationsnekrose führende primäre Schäden 
an den Kapillaren und Epithelien der parenchymatösen Organe (an- 
ämische Nekrosen in Leber und Niere). Es kommt ferner zur 
schwersten fettigen Infiltration von Herz und Leber und durch Gefäß- 
schäden zugleich zu Gewebsblutungen, zur Thrombenbildung und zur 
Bildung sekundärer hämorrhagischer Nekrosen in Leber und Niere, 
so daß Eiweiß und Blutzylinder im Urin auftraten. Bei der Gleich- 
heit der durch das toxische Fibrinogen veranlaßten Gewebsnekrosen 
im Tierkérper mit den bei der chronisch verlaufenden Eklampsie 
vorhandenen Nekrosen muß man wohl auch bei der Eklampsie für 
die Gewebsnekrosen das im Blute bei der Eklampsie vermehrt nach- 
gewiesene Fibrinogen beschuldigen. 

Nach der Injektion mit arteigenem Fibrinferment sind am Ver- 
suchstier folgende Veränderungen zu konstatieren: Das arteigene 
Fibrinferment erzeugt eine Hyperleukozytose und damit zugleich auch 
sekundär eine Zunahme von Fibrinogen im zirkulierenden Blut; 
ferner eine Schädigung roter Blutkörperchen, so daß dadurch eine 
Bereicherung des Blutes an Thrombogen und Thrombokinase, den 
Vorstufen des Fibrinferments hervorgerufen wird. Dadurch kommt 
68 zur multiplen Thrombenbildung. Schon bei Dosen von Fibrin- 
= ent aus 6 cem Blut pro Kilogramm Tier gehen die Tiere unter 
ibrinbildung und Konvulsionen schnell zugrunde, sonst findet man 
‚ur akutes Hirnöddem. Ferner bewirkt es in untertödlichen schon 
7 Dosen toxische degenerative Zustünde der Epithelien 

= Parenchymatésen Organe und der Kapillarendothelien. Diese 
gen Verfettung; es kommt offenbar auch zu einem Gesäßkrampf, 
® die Endothelien einreißen und in Gestalt feinster Bänder 
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flottieren, und vor allem zur serösen Transsudation ins umgebene 
Parenchym mit Austritt von Plasma und Auswanderung zahlreicher 
Leukozyten aus dem Blutgefäß ins Gewebe. In der Niere kommt 
es zur Öligurie mit Ausscheidung von Eiweiß (Serumalbumin und 
Serumglobulin) und hyalinen Zylindern. Die Epithelien der paren- 
chymatösen Organe zeigen trübe Schwellung mit „tropfiger Ent- 
mischung“ (Aschoff), die sich bei Essigsäurezusatz aufhellt, degene- 
rative Verfettung mäßigen Grades und hydropische Degeneration 
des Protoplasmas. Auch die Zellkerne erleiden bei größeren Dosen 
Schaden und zeigen die Veränderung der Karyolyse, die schließlich 
zur Nekrose des Zellkernes führt. Die Leberzellen werden bei 
größeren Dosen durch hydropische Quellung dermaßen geschädigt, 
daß sie vakuolisiert erscheinen. Auch verschwindet bald das Glyko- 
gen aus ihnen. Daraus resultiert eine funktionelle toxische Schädi- 
gung der Leber durch das Fibrinferment in dreifacher Hinsicht: 
im Eiweißstoffwechsel (trübe Schwellung), im Kohlehydratstof- 
wechsel (Glykogenmangel) und im Fettstoffwechsel (Fettinfiltration). 

Da man nun auch im eklamptischen Organismus jedesmal die 
hydropischen Zustände in der geschilderten Weise findet wie bei 
Tieren, die artgleiches Fibrinferment ins Blut injiziert erhielten, so 
ist es logisch, auch die hydropischen Zustände und die Oedeme bei 
der Eklampsie durch das im eklamptischen Blut vermehrt vermutete 
Fibrinferment zu erklären, ebenso damit die in exaktester Weise 
nachgewiesene Zunahme des Blutes an F ibrinogen bei der Eklampsie. 


Es galt daher, wie wir das für das Fibrinogen bereits exakt 
getan hatten, nun auch noch für das Fibrinferment den exakten Nach- 
weis zu führen, daß gerade dieser Stoff im zirkulierenden eklampti- 
schen Blut gegenüber dem Blute normaler Schwangerer die bislang 
nur aus Schlußfolgerungen, und zwar aus der ganz eigenartig ge- 
stalteten Hyperleukozytose und der beschleunigten Gerinnungs- 
tendenz supponierte abnorme Erhöhung aufwies. Zu diesem Zwecke 
wurde das Oxalatplasma aus dem Aderlaßblut der Vena mediana 
nach der Methode von Alexander Schmidt mit dem 20fachen 
Volumen Alkohol versetzt. Dadurch entsteht ein weißer Nieder- 
schlag. Dieser wurde nach vier Wochen abfiltriert, im Vakuum 
über Schwefelsäure getrocknet und im Mörser zerrieben. Das da- 
durch entstehende weiße Pulver wurde mit destilliertem Wasser 
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versetzt, 30 Minuten im Mörser zerrieben und filtriert. Das das. 
Fibrinferment eventuell enthaltende Filtrat wurde schließlich mit 
einer reinen Fibrinogenlösung bei Körpertemperatur zusammenge- 
bracht. Im Falle der Anwesenheit von Fibrinferment mußte Ge- 
rinnung erfolgen. Oder es wurde das Oxalatplasma mit Chloroform 
geschüttelt, der weiße Niederschlag im Trockenschrank eingetrocknet, 
im Mörser zerrieben und das feine Pulver in destilliertem Wasser 
gelöst. Das Filtrat wurde dann mit einer reinen Fibrinogenlösung 
vermischt; bei Anwesenheit von Fibrinferment mußte Gerinnung resp. 
Bildung eines Fibrinpfropfes erfolgen. 

Es ist nun durch diese einfache Methode in der 
Tat gelungen, in fast allen Fällen von Eklampsie und 
Schwangerschaftsniere und vor allem auch schon in 
dem Fall von Hydrops ohne Albuminurie das вирро- 
nierte Fibrinferment als einen hier ausnahmsweise 
in größerer Menge im Blutplasma vorhandenen Stoff 
aufzufinden, während es im Blut normaler nicht schwan- 
gerer Frauen und normaler Schwangerer und Kreißen- 
der auch nicht ein einziges Mal in dieser Menge nach- 
gewiesen werden konnte 

Wir fanden aber, das möchte ich an dieser Stelle noch einmal 
besonders hervorheben, schon bei dem Fall von Hydrops ohne Albu- 
minurie, der nach Büttners Forschungen zumeist der Vorgänger der 
Schwangerschaftsniere ist, auf der einen Seite freies Fibrinferment im 
Plasma und auf der anderen Seite schon ohne Albuminurie eine Ab- 
nahme der Gesamteiweißmenge im Plasma und Oedeme der unteren 
Extremitäten, ferner auch eine zwar geringe, aber bereits deutlich 
erkennbare sekundäre Zunahme des Fibrinogens (0,57%). Weil 
nun hier, bei dem Fehlen der Albuminurie, das im Blutgefäß 
fehlende Eiweiß den Körper nicht durch die Niere verlassen haben 
kann, weil ferner, bei dem Fehlen jeder Nierenschädigung die Ab- 
nahme des Eiweißes ebenso wenig als eine relative, durch eine 
nephrogene Wasserzurückhaltung und Verdünnung des Blutes bedingte, 
erklärt werden kanı, so kann der Eiweißverlust im Blut nur durch 
den Uebertritt von eiweißhaltiger Flüssigkeit aus dem offenbar durch 
das Fibrinferment geschädigten Gefäßsystem in dessen Umgebung und 
dadurch zugleich das Zustandekommen der Oedeme in dieser Weise er- 
klärt werden, Die erste Ursache für die Oedeme, die Ab- 
nahme der Eiweißstoffe im Plasma und die Zunahme 
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des Fibrinogens im Blute beim Hydrops graviditatis, 
bei der Schwangerschaftsniere und Eklampsie finden 
also in der Tat durch das in solchen Fällen nachge- 
wiesene erhöhte Fibrinferment eine befriedigende Er- 
klärung. 

Nachdem uns mit obiger Methode der Nachweis gelungen war, 
daß das Fibrinferment in nachweisbarer größerer Menge ausnahms- 
weise nur im Blut einer Schwangeren kreist, in der zugleich der 
Zustand der Schwangerschaftsniere und Eklampsie besteht, bei einer 
normalen Schwangeren dagegen überhaupt nicht oder nur in aller- 
kleinsten Spuren, galt es nun dem Grund und der Ursache 
für die abnorme Ansammlung des Ferments im Blut in 
solchen Fällen nachzuspüren. 

Wir wissen nun, daß das Fibrinferment für gewöhnlich gar nicht 
im kreisenden Blute zu finden ist, weil es durch ein in der Leber 
produziertes und von da ins Blut übergehendes Antithrombin sofort 
unschädlich gemacht wird. 

Logischerweise lag die Annahme nahe, daß, wenn der schwangere 
Organismus ausnahmsweise eine Fermentintoxikation höheren Grades 
erleide, wie es den an Schwangerschaftsniere und Eklampsie Er- 
krankten zu ergehen pflegt, was ja der Befund von freiem Fibrin- 

“ferment im Plasma solcher Kranken in größerer Menge beweist, daß 
dann bei diesen, aber auch nur wieder bei diesen allein das Anti- 
thrombin in einer gegenüber normaler Schwangerschaft verminderten 
Menge im Blute angetroffen werden müßte. Es galt nun auch noch, 
diesen Nachweis zu führen. 

Lange wollte es nicht gelingen, da man, nach Doyens 
Angaben, das Antithrombin bisher nur aus dem Lebergewebe 
durch Mazeration mit physiologischer Kochsalzlösung herstellen 
konnte. Schließlich aber konnte ich aus dem Lebergewebe einer 
an Eklampsie zugrunde gegangenen Mehrgebärenden ein Kochsalz- 
mazerationsextrakt gewinnen. Aus dem Filtrat wurde durch Fällen 
mit Essigsäure ein Niederschlag und nach Trocknen desselben im 
Vakuum über Schwefelsäure und Einstampfen im Mörser ein gelblich 
weißes Pulver daraus erhalten. Dies wurde im destillierten Wasser 
unter Reiben im Mörser eine halbe Stunde lang aufgelöst und dann 
filtriert. Dem destillierten Wasser wurden pro Kubikzentimeter je 
2 Tropfen einer 'ıo-Normalnatronlauge zugesetzt, um eine alkalisch 
reagierende Flüssigkeit zu erhalten. Das ist aber besonders wichtig, 
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da schon die allerkleinste Spur Säure das Fibrinferment im Serum 
unwirksam macht, so daß bei Zusatz von Fibrinogen zu einem sauer 
reagierenden Serum keine Gerinnung mehr erfolgt. Die Mischung 
wurde gerade in dieser Konzentration (2 Tropfen zu je 1 ccm) darum 
von mir gewählt, weil sie zu Serum zugesetzt stets prompte Ge- 
rinnung erzeugte, wenn nachher zu einem solchen Serum eine reine 
Fibrinogenlösung zugesetzt wurde. In dem auf diese Art gewonnenen 
Filtrat aus der Leber der Eklamptischen war jedoch in keiner einzigen 
Vermischung mit Serum irgendwelche hemmende Einwirkung auf 
die Gerinnungsfähigkeit des Serums zu erkennen. Die Versuchs- 
anordnungen wurden dabei so getroffen, daß eine Hemmung in der 
Gerinnselbildung hätte eintreten müssen, wofern Antithrombin auch 
nur in allerkleinsten Mengen in diesem Filtrat vorhanden gewesen 
wäre, Dagegen verhinderte das in obiger Weise gewonnene alkalische 
Filtrat des Lebersaftes einer nicht an Eklampsie, sondern an Phthise 
zugrunde gegangenen jungen Frau vollständig die Gerinnungskraft 
des Serums. 

Schien nun auch schon aus diesen Befunden prägnant hervor- 
zugehen, daß bei der an Eklampsie zugrunde gegangenen Frau der 
Leber die Fähigkeit abhanden gekommen sein müsse, Antithrombin 
zu produzieren, das, wie bereits erwähnt und wie namentlich von 
französischen Forschern nachgewiesen ist, im Laufe normaler Ver- 
hiltnisse sich in der Leber bildet und von da ins Blut gelangt, 
so mußte diese Vermutung durch die folgenden Resultate aus dem 
Blut Eklamptischer und Frauen mit Schwangerschaftsniere noch 
weiter an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 

Blaizot war es nämlich inzwischen gelungen, das Antithrombin 
durch Essigsäure aus Oxzalatplasma darzustellen. Man erhält aus der 
Fallung mit Essigsäure aus dem Oxalatplasma einen Niederschlag, 
der, getrocknet und im Mörser zerrieben, ein weißes Pulver gibt, 
dessen wäßriges Filtrat, mit Natronlauge bis zur schwach alkalischen 
Reaktion versetzt, schließlich ein opaleszierende Flüssigkeit darstellt, 
die Biuretreaktion ergibt und das Antithrombin enthält, kenntlich 
AN seiner gerinnungshemmenden Eigenschaft. Mittels dieser Methode 
7 es also gelingen, die VVirkung des Antithrombins im zirku- 
Sonden Blut zu erkennen und aus der Intensität seiner gerinnungs- 
emmenden Eigenschaft gegenüber Serum seine Menge vergleich- 
Weise zu berechnen. 


En w untersuchten nun nach dieser Methode das Oxalatplasma 
cùrift für Geburtshtilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 8 


114 Arthur Dienst. 


aus der Vena mediana von normalen Nichtgraviden, normalen 
Graviden und Kreissenden, ferner des Oxalatplasma von Fraven 
mit Schwangerschaftsniere und Eklampsie auf seinen Antithrombin- 
gehalt. Da fanden wir nun die tiberraschende Tatsache, daß das 
Antithrombin zwar auch schon bei normalen nicht graviden Frauen 
sich in kleiner Menge, aber bei graviden und kreissenden Frauen 
sich in großer Menge im Plasma vorfindet, kenntlich daran, daß 
der Zusatz des Antithrombin enthaltenden Filtrates (aus dem Oxalat- 
plasmaniederschlag durch Essigsäure in der obigen Weise gewonnen), 
zu einem Serum, und die nachherige Vermischung des derartig 
vorbehandelten Serums mit einer reinen Fibrinogenlösung oder mit 
einem 20fach verdünnten Oxalatplasma die Gerinnung aufhob, 
die ohne Beimischung von dem Antithrombin enthaltendem Filtrat, 
in einem gleichzeitig aufgestellten reinen Fibrinogengemisch mit 
Serum in entsprechender Dosierung, jedesmal erfolgte. Bei ein- 
zelnen an Eklampsie erkrankten Frauen aber, und zwar nur bei 
solchen, die nach dem Aderlaß keinen Anfall mehr bekamen und 
bei denen der letzte Anfall sogar schon lüngere Zeit vor dem Ader- 
laß zurücklag, die also vielleicht als bereits geheilte Eklamptische 
anzusehen waren, fanden wir nur ganz untergeordnete Werte, 
kenntlich durch eine recht beschränkte Aufhebung der Gerinnungs- 
fähigkeit, in allen anderen Fällen von Eklampsie aber und bei den 
Fällen von Schwangerschaftsniere wurde die Gerinnungsfähigkeit 
eines normalen Serums, das mit dem aus dem Oxalatplasma in 
der oben angegebenen Weise gewonnenen, sonst das Antithrombin 
enthaltenden Saft eine halbe Stunde lang vermengt war und dann 
zu einer reinen Fibrinogenlösung zugesetzt wurde, gar nicht gehemmt, 
sondern im Gegenteil verstärkt. 

Damit scheint uns der Beweis erbracht zu sein, daß nennens- 
werte Mengen von Antithrombin bei der Schwangerschaftsniere 
und Eklampsie, auf der Höhe der Krankheit, sich nicht ım Plasma 
finden können, für gewöhnlich sogar keine Spur davon, ja daß im 
Gegenteil in den meisten Fällen nur gerinnungsbeschleunigende 
Substanzen im Plasma sein könnten, was ja durch den Nachweis 
größerer Mengen von Fibrinferment im Plasma solcher Kranken be- 
reits erwiesen war. 

Bei den letzten Eklamptischen und den letzten Fällen von 
Schwangerschaftsniere wandten wir außerdem noch eine von ums 
ersonnene einfachere Untersuchungsmethode auf Antithrombin an, 
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die uns zugleich ebenfalls einen Schluß auf die Quantität dieser 
Substanz im Plasma gestattete. Wir verschafften uns zu gleicher 
Zeit als Vergleichsobjekt sowohl Oxalatplasma als auch Serum von 
einer normalen Kreißenden oder Graviden, von einer Erstgebärenden 
oder Mehrgebärenden, je nachdem die zu untersuchende Eklamptische 
eine Erst- oder Mehrgebärende, eine Gravide oder .Kreißende war, 
ferner Plasma und Serum einer nicht graviden, möglichst gesunden 
und gleichaltrigen Frau. Außerdem stellen wir uns drittens ganz frisches, 
reines eiweißfreies Fibrinogen dar, dessen Konzentration wir durch 
das Kjeldalsche Verfahren feststellten. In gleicher Weise be- 
stimmten wir den Fibrinogengehalt aller zur vergleichenden Unter- 
suchung gelangenden Plasmata nach derselben Methode. Dann wurde 
das Plasma und Serum der Eklamptischen, der normal Graviden oder 
Kreißenden und der Nichtgraviden in den verschiedensten Kom- 
binationen und in verschieden starker Dosierung gemischt derart, 
daß fe "io cem des zu untersuchenden Serums resp. 1 cem des 
mit Aqua destillata 10fach verdünnten Serums einmal mit einer 
reinen eiweißfreien Fibrinogenlösung in verschiedenster Dosierung 
vermischt wurde, sodann mit dem zugehörigen Plasma und endlich 
mit dem Plasma der beiden anderen Vergleichsobjekte. Das durch 
physiologische Kochsalzlésung auf 1 ccm Gesamtvolumen ergänzte 
Plasmakochsalzgemisch enthielt in den einzelnen 20—25 Reagens- 
gläschen jeder dieser vier Serien folgende Plasma- resp. Fibrinogen- 
mengen: 


Im lten Röhrchen °10 Plasma Im 5ten Róhrchen Y: Plasma 


Zen : 310 2 „ Oten Š 13 e 
. Zen š 710 Š „ (ten ” Yı ” 
ten , io š „ 2öten ә аз n 


Wir konstatieren nun, nachdem zu jedem Gläschen der ein- 
zelnen Plasmata und auch zu jedem mit dem reinen Fibrinogen 
angefüllten Röhrchen je 1 ccm eines durch physiologische Koch- 
salzlösung 10fach verdünnten Serums hinzugesetzt war, nach 
24 Stunden, in welchen Röhrchen noch grade Gerinnung ein- 
getreten war. Dabei betrachteten wir als unterste Grenze der 
Gerinnung diejenigen Röhrchen, in denen noch ein feinstes spinn- 
webenartiges Hautsäckchen sich gebildet hatte. Dann berechneten 
wir den Fibrinogengehalt jedes einzelnen Röhrchens und konnten 
durch Multiplikation mit 10 schließlich auf einfache Weise 
erkennen, wieviel Milligramm Fibrinogen noch gerade 1 ccm des zur 
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Untersuchung bestimmten Serums in jedem Röhrchen zur Gerinnung 
zu bringen vermochte. Wir konnten auf diese Weise einmal fest- 
stellen, wieviel Milligramm reines Fibrinogen das betreffende Serum zur 
Gerinnung zu bringen vermochte. Sodann aber konnten wir aus 
der Quantität des Fibrinogens, das im jeweiligen Plasmagemisch 
gerade noch durch die gleiche Menge des Serums zur Gerinnung 
gebracht werden konnte und aus dem Vergleich dieser Fibrinogen- 
menge mit der durch das gleiche Serum zur Gerinnung gebrachten 
Quantität reinen Fibrinogens erkennen, ob in dem das Fibrinogen 
enthaltenden Plasma vielleicht noch andere Stoffe vorhanden wären, 
welche die fermentativen Kräfte des Serums herabsetzten oder ver- 
stärkten, und im ersten Falle wohl nur im Antithrombin, im letzten 
wohl nur im Fibrinferment gesucht werden könnten. Wenn in 
einem Plasma durch die gleiche Serummenge weniger Fibrinogen 
zur Gerinnung gebracht wurde, als in der reinen Fibrinogenlösung, 
so war anzunehmen, daß Antithrombin im Plasma vorhanden war, 
wenn aber durch die gleiche Serummenge mehr Fibrinogen im 
Plasma als in der reinen Fibrinogenlösung zur Gerinnung gebracht 
werden konnte, so lag der Schluß nahe, daß freies Fibrinferment 
im Plasma vorhanden sein müßte. Aus diesen Untersuchungen 
ergaben sich folgende Resultate: Während 1 ccm Serum einer 
Eiklamptischen etwa 18 mg reines Fibrinogen zur Gerinnung brachte, 
vermochte 1 ccm Serum von Normalgraviden etwa 12 mg und 
l ccm Serum normaler nicht gravider Frauen nur 9—10 mg reines 
Fibrinogen zur Gerinnung zu bringen. Diese Wahrnehmung läßt 
sich m. E. nur auf die im Serum normaler und schwangerer 
Frauen in geringerer Menge, bei der Eklampsie aber in stärkerem 
Grade vorhandene Thrombinmenge zurückführen. Da nun aber 
hei der Bildung des Serums aus Aderlaßblut offenbar schließlich 
um so mehr Fibrinferment im Serum übrig bleiben und nachweisbar 
sein muß, je weniger Antithrombin im zirkulierenden Plasma sich 
vorfindet, so könnte man ebenso gut sagen: „weil im Serum 
Eklamptischer mehr Fibrinferment vorhanden ist als im Serum 
von Schwangeren und Nichtschwangeren, so wird weniger Anti- 
thrombin im Plasma Eklamptischer sein als im Plasma Normal- 
gravider und Nichtgravider*. 

Diese Vermutung aber gewinnt nun in der Tat durch folgende 
Beobachtungen weiter an Wahrscheinlichkeit. Es konnte nämlich 
vermittels der soeben besprochenen Methode der Nachweis erbracht 
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werden, daß, während 1 ccm Serum von Eklamptischen 18 mg 
reines Fibrinogen zur Gerinnung brachte, es 20—60 mg Fibrinogen 
im eigenen Plasma, aber nur 8—9 mg Fibrinogen im Plasma 
einer Normalgraviden und KreiBenden und auch nur etwa 11 mg 
Fibrinogen im Plasma einer normalen nicht graviden Frau zur 
Gerinnung bringen konnte, was sich wohl nur durch einen gänzlichen 
Mangel von Antithrombin im eklamptischen Blut, vielmehr durch 
die Anwesenheit von freiem präformierten Fibrinferment im 
eklamptischen Plasma erklären läßt, aber auf einen reichlichen 
Gehalt von Antithrombin im normalen und erst recht im Blute 
normaler Schwangerer schließen läßt. Ferner vermochte 1 ccm 
Serum einer Normalgraviden, das 12 mg reines Fibrinogen zur 
Gerinnung brachte, etwa nur 9 mg Fibrinogen im eigenen Plasma 
und etwa 10 mg Fibrinogen im Plasma der normalen nicht 
schwangeren Frau zur Gerinnung zu bringen, während es 15 mg 
Fibrinogen und mehr im eklamptischen Plasma zur Gerinnung zu 
bringen vermochte, was wieder auf eine große Menge von Anti- 
thrombin im Blute Gravider, auf eine etwas geringere Quantität 
von Antithrombin im Blute Nichtschwangerer, aber auf gänzliches 
Fehlen im Blute Eklamptischer hinweist. 

Endlich vermochte 1 ccm Serum von nicht graviden, ge- 
sunden Frauen durchschnittlich 9—10 mg reines Fibrinogen zur 
Gerinnung zu bringen, aber nur 8 mg Fibrinogen im eigenen Plasma 
und sogar nur 6 mg Fibrinogen im Plasma normaler Gravider, 
während es zırka 12 mg Fibrinogen im Plasma eklamptischer Frauen 
да einen Fibrinpfropf umwandelte. Auch diese Beobachtung weist 
ebenso darauf hin, daß im normalen Plasma schon Antithrombin 
vorhanden ist, noch mehr im Plasma normaler Gravider, während 
im Plasma der Eklamptischen nicht nur kein Antithrombin, 
sondern nur eine die Gerinnung begiinstigende Substanz, d. h. also 
wohl Fibrinferment vorhanden zu sein scheint. 
| Weiterhin habe ich besonders das Blut von Kreißenden und 
Graviden auf der einen Seite und anderseits das Blut normaler 
Männer und Frauen nach der Blaizotschen Methode auf seinen 
Antithrombingehalt geprüft und bin dabei im Vergleich mit den bei 
der Nephropathie und Eklampsie erbrachten Befunden zu folgendem 

sultat gekommen: Im Blut normaler Menschen, Männer wie Frauen, 
reicht die Menge des aus 1 ccm Plasma herzustellenden Antithrombins 
nur hin, die fermentative Kraft des Thrombins von nur 118 — "lo — 1⁄5 cem 
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des zugehörigen Serums zu binden, die entsprechenden Werte sind 
dagegen bei Schwangeren vom 8. Monat ab 12 —?/s und bei Kreißenden 
sogar ?s— 51 cem Serum. Bei Frauen mit Schwangerschaftsnephrose 
und Eklampsie waren aber die aus 1 ccm Plasma herzustellenden 
Antithrombinmengen sogar nur imstande, die Thrombinmenge von 
nur Yıo—!5 ccm ihres Serums zu binden. Auch nach Aufhören der 
Anfälle und bei den sogenannten interkurrent geheilten Eklampti- 
schen fanden sich niemals so hohe Antitbrombinmengen wie im Blut 
Normalgravider oder normaler Kreißender. 

Da die besprochenen Unterschiede im Blutbefunde 
nicht nur ein oder das andere Mal, sondern stets bei 
vielen Hunderten von Blutuntersuchungen sich fanden, 
so glaube ich darin eine der Eklampsie und Schwanger- 
schaftsniere eigentümliche Blutanomalie seben zu müssen, 
in der also die unzureichende Antithrombinproduktion 
die Grundursache der Krankheit darstellt, die dadurch 
eine Ueberladung des schwangeren Organismus mit 
Thrombin hervorruft. 

Wo haben wir nun wohl die Bildungsstätte für Fibrinferment 
in der Schwangerschaft zu suchen? 

Nachdem von Higuchi freies präformiertes Fibrinferment in 
der entbluteten Placenta aufgefunden werden konnte und nachdem 
die aus früheren Untersuchungen von uns erkannte Eigenschaft des 
Placentarpreßsaftes, eine reine Fibrinogenlösung noch schneller 
und intensiver zur Gerinnung zu bringen als das zugehörige Serum 
dies vermochte, ebenfalls nur auf die Placenta als Entstehungsort 
für das Fibrinferment hinweist, so wird wohl die Placenta als Fibrin- 
fermentquell gelten müssen. 

Aber auch noch aus dem Ergebnis folgender Befunde kommt 
eine Bestätigung dafür. 

Wir untersuchten nun das durch Punktion gewonnene, blut- 
freie und filtrierte Fruchtwasser in den verschiedensten Monaten 
der Gravidität von normalen Schwangeren und Kreißenden, bei 
Frauen mit Schwangerschaftsniere und Eklampsie und konnten 
stets, kenntlich an der Fähigkeit des Fruchtwassers, eine ganz 
schwache Fibrinogenlösung, enthaltend das Fibrinogen aus 'Jıoo cem 
Plasmainhalt, oder eine 100 fach verdünnte Oxalatplasmalösung 
zur Gerinnung zu bringen, die Anwesenheit von Fibrinferment in 
ihm nachweisen. Auch gelang der einwandfreie Nachweis von 
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freiem, präformiertem Fibrinferment aus dem Fruchtwasser nach 
der Methode von Alexander Schmidt. Die in 1 cem Frucht- 
wasser enthaltene Fibrinfermentmenge entsprach dabei etwa der 
in Ir ccm Serum enthaltenen. Das eklamptische Fruchtwasser 
wies in allen Fällen mehr Fibrinferment auf als normales. 

Wir werden uns auf Grund physikalischer Gesetze vorstellen 
müssen, daß das Fibrinferment im Fruchtwasser in derselben Kon- 
zentration anzutreffen ist als im zugehörigen, intervillösen Raum der 
Placenta, aus dem es offenbar durch Osmose ins Fruchtwasser über- 
tritt, — geht doch das Fibrinferment sogar durch die allerfeinsten 
Poren eines Porzellanfilters hindurch. — Wenn das Fibrinferment 
nun im eklamptischen Fruchtwasser etwas reichlicher anzutreffen 
ist als im normalen, so gibt dies der Vermutung Raum, daß im inter- 
villösen Raum der Placenta bei der Eklampsie mehr Fibrinferment 
vorhanden sein dürfte, als im Lauf gewöhnlicher Verhältnisse bei 
der Schwangerschaft. Diese Beobachtung dürfte aber möglicherweise 
nicht einmal auf eine von vornherein bei der Eklampsie gesteigerte 
Produktion von Thrombin hinweisen, sondern ließe sich vielleicht 
schon auf eine durch Stauung bedingte ungenügende Abfuhr aus 
der Placenta bei der Eklampsie zurückführen. 

Die bisher gänzlich unbekannte Beobachtung, daß in 
jedem Fruchtwasser schon vom 2. Monat ab Fibrinferment 
sich findet, scheint uns von großer Bedeutung für die Physiologie 
der Schwangerschaft zu sein. Dieser Befund legte uns nahe, daß wir 
den. Fabrikationsraum für das Fibrinferment in den 
mütterlichen Anteil der Placenta zu verlegen haben. 
Er zeigt uns ferner, daß das von uns für die Eklampsie, als einer 
nur in der Schwangerschaft vorkommenden Krankheit, supponierte 
Gift, d. h. das Fibrinferment, ein nur in der Schwangerschaft in 
der Placenta entstehendes mütterlicherseits abstammendes Produkt 
sein kann, das gerinnungsfähige Eigenschaften besitzt und trotzdem 
ohne weiteres die Schranke der mütterlichen Placenta überschreiten 
und auf den Eihautsack, also auf das Kind, übergehen kann. Durch 
diege letzte Eigenart des Eklampsiegiftes ist die charakteristische 
Eigenschaft nachgewiesen, die Schmorl dem Eklampsiegift vindiziert. 

"sagt, das Eklampsiegift muß ein gerinnungserregender Stoff sein, 
der die Rigentümlichkeit besitzen muß, von der Mutter auf das 
Kind ‚Überzugehen. Gerade durch diese Eigenschaft des 
Ibrinferments ist eine weitere kräftige Stütze gegeben 
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für meine Ansicht, in diesem Stoff das Eklampsiegift: 
suchen zu müssen. 

Wenn wir nun zwar stets im Fruchtwasser, niemals aber im 
Blutplasma der normalen Schwangeren und Kreißenden freies prä- 
formiertes Fibrinferment finden, dasselbe aber bei Eklamptischen und 
bei Frauen mit Schwangerschaftsniere auch im zirkulierenden Blut in 
größerer Menge, so läßt dieser Befund meines Erachtens nur die 
Deutung zu, daß das im Lauf gewöhnlicher Verhältnisse bei der 
Schwangerschaft schon im intervillösen Blutraum der Placenta sich 
bildende Fibrinferment, was durch Diosmose auch ins Fruchtwasser 
übergeht, jenseits des intervillösen Blutraumes und namentlich jenseits 
des rechten Vorhofes, in welchen das Antithrombin enthaltende- 
Lebervenenblut einmündet, durch das in der Leber Schwangerer 
reichlich produzierte und von da in den allgemeinen Kreislauf 
gelangende Antithrombin in ganzer Menge unschädlich gemacht 
wird, während bei der Eklampsie durch eine ungenügende 
Antithrombinproduktion seitens der Leber deshalb die 
Unschädlichmachung des Fibrinferments im zirku- 
lierenden Blut nicht in ausreichender Weise erfolgen 
kann. 

Daher scheint die Leber das Hauptorgan zu sein, das den Blut- 
kreislauf auch von dem in der Schwangerschaft aus dem Blut der unteren 
Hohlvene vermehrt ins Blut gelangenden Fibrinferment entgiftet. 

Untersuchungen von Lebern der verschiedensten Säugetiere, 
die ich in den letzten 2 Jahren vorgenommen habe, haben mir nun 
gezeigt, daß in der Tat stets in dem schwangeren Zustande die Anti- 
thrombinmenge in der Leber gegenüber dem normalen Zustande un- 
gefähr um das Doppelte bis Dreifache ansteigt, also entsprechend 
dem Antithrombingehalt im Blutplasma, Lebern von Kaninchen, Hasen, 
Rehen, Hirsch, Schaf und Rind im normalen und schwangeren Zu- 
stande kamen zur Untersuchung. Ich habe die zur Untersuchung 
gelangenden Organe zuerst möglichst vollständig entblutet, dann 
durch die Fleischmaschine gemahlen und für 24 Stunden mit physio- 
logischer Kochsalzlösung mazeriert. In allen Mazerationsextrakten 
fand sich im Filtrat eine deutliche Biuretreaktion. Aus dem Filtrat 
fällt bei Essigsäurezusatz ein schneeweißer Niederschlag aus, der 
getrocknet im Vakuum, über Schwefelsäure dann im Mörser zer- 
stampft, ein schneeweißes Pulver ergibt. In physiologischer Koch- 
salzlösung oder in einer "isn -Bikarbonatlösung aufgelöst, zeigt 
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das Pulver die wunderbarste Biuretreaktion (Antithrombin). Diese 
Lisung zum Blutserum zugesetzt, hebt die fermentative Wirkung 
des Serums nach kurzer Einwirkung vollkommen auf, kenntlich daran, 
daß beim nachherigen Zusatz von einer reinen Fibrinogenlösung zu 
diesem vermischten Serum keine Gerinnung erfolgt, während bei 
Zusatz der gleichen Fibrinogenmenge zu der gleichen Menge reinen 
Serums eine prompte schnelle Gerinnung eintritt. Ferner haben 
meine in den letzten 2 Jahren angestellten Untersuchungen gezeigt, 
daß auch in jeder menschlichen Placenta, wenn auch in nicht be- 
sonders starkem Maße, Antithrombin aufzufinden und nachzuweisen 
ist, Der Antithrombingehalt in der schwangeren Leber ist .aber 
ungleich stärker als in der Placenta, denn die aus gleichen Gewichts- 
mengen und auch sonst unter gleichen Bedingungen hergestellte 
Antithrombinlösung zeigt bei der Leber einen weit höheren Grad ihrer 
gerinnungshemmenden Eigenschaft gegenüber Serum als bei der 
Placenta. Das an und für sich für den gesamten Haushalt des 
Stoffwechsels in der Schwangerschaft wichtigste Organ, die Leber, 
gewinnt daher auch für den vermehrten Fibrinferment- 
stoffwechsel in der Schwangerschaft in dieser Beleuch- 
tung eine ganz besondere Bedeutung. 

Ferner ist schon stets bekannt, in wie treuer Kameradschaft 
gerade Leber und Niere in der Schwangerschaft sich funktionell 
unterstützen, so daß das eine dieser beiden Organe, wenn es nicht voll 
leistungsfähig ist, durch die vikariierende Tätigkeit des anderen bis 
m einem gewissen Grade ergänzt werden kann. Von einer Teilung 
beider Organe in die Arbeitsleistung auch bei der Fibrinfermentabfuhr 
im der Schwangerschaft war bisher aber nichts bekannt. Ich war daher 
ganz überrascht, als ich entdeckte, daß im Urin bei allen Menschen 
‘ibrinferment durch die Niere ausgeschieden wird. Der Nachweis ge- 
İngi in der einfachen Weise, daß man etwa 15 ccm Urin im Reagenzglas 
mit 2 cem Chloroform ausschüttelt. Die zu Boden fallende Chloro- 
formschicht wird in einem Glasschälchen getrocknet. Zu dem spär- 
lichen Bodensatz werden ca. 5 ccm einer "so-Bikarbonatlösung oder 
ebensoviel kalkfreie physiologische Kochsalzlésung zugesetzt und 
= der Bodensatz vollständig verrieben. Die Lösung wird filtriert. 

werden zu dem Filtrat zwei bis drei Tropfen einer reinen 
Ibrinogenlösung, die aus Oxalatplasma jedesmal frisch hergestellt 
7 muß, von gleicher Konsistenz wie im Blut, mit einer Pipette 
Meingeträufelt, Das nach ca. 24 Stunden entstandene spinnweben- 
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dünne, kirschkerngroße Hautsäckchen aus Fibrin zeigt an, daß in 
dem Urin Fibrinferment vorhanden gewesen sein muß, denn eine 
Substanz, die eine reine Fibrinogenlösung zur Gerinnung bringt und 
in Fibrin umwandelt, kann nur das Fibrinferment sein. In dieser 
Weise habe ich in allen Urinen Fibrinferment nachweisen können; 
besonders stark bei normaler Schwangerschaft und unter der Geburt. 
Auch im eklamptischen Harn, der allerdings 16 Stunden nach Auf- 
hören der Anfälle durch Katheterisation gewonnen wurde, fand sich 
das Fibrinferment, und hier sogar besonders reichlich. In einem 
Fall von Schwangerschaftsnephropatie fand ich in dem nur wenige 
Tropfen erhaltenen Urin dagegen kein Thrombin. Ich habe die 
Untersuchungen, die ich erst in den letzten beiden Kriegsjahren im 
Feindesland ausgeführt habe, aus begreiflichem Mangel an Material 
nach dieser Richtung hin nicht mehr vervollständigen können. Ich 
hatte eigentlich vermutet, daß ich im Urin Metathrombin finden 
würde, und bei der Suche nach diesem Stoff fand ich das Thrombin. 
Soweit ich die Literatur kenne, ist auch in den Lehrbüchern der 
Physiologie nicht von einer Thrombinausscheidung im Urin unter 
physiologischen Verhältnissen berichtet. Nur im eklamptischen Urin 
sind Faserstoffzylinder gefunden worden. Deshalb glaubte ich, daß alles 
im zirkulierenden Blut entstehende Fibrinferment noch im Blutkreis- 
lauf durch das Antithrombin in die unwirksame Modifikation des 
Metathrombin umgewandelt würde und nun als solches ins Blut der 
Niere zur Ausscheidung in den Harn gelangen würde. 

Meine in dieser Richtung angestellten Untersuchungen haben 
zum negativen Resultat geführt, denn ich fand weder einen durch 
Essigsäure fällbaren Niederschlag, auch niemals konnte ich im Urin 
Biuretreaktion nachweisen. Offenbar war also im Urin auch kein 
an Thrombin verankertes Antithrombin vorhanden, sonst hätte die 
Biuretreaktion positiv ausfallen müssen. 

Aus diesen letzten Untersuchungen geht hervor, daß die Niere 
als das Hauptausscheidungsorgan doch in letzter Instanz dazu be- 
rufen ist, auch das Fibrinferment aus dem Körper restlos zu ent- 
fernen. Die Leber wirkt also dabei durch Erzeugung von Anti- 
thrombin nur unterstützend mit. 


Betrachten wir nun den Vorgang bei der Fibrinfermentbildung 
unter normalen Verhältnissen und bei der normalen und patho- 
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logischen Schwangerschaft und verfolgen wir zum Schluß den Weg 
von der Quelle bis zur Mündung, den der Fibrinfermentbach unter 
normalen Verhältnissen und bei der normalen Schwangerschaft nimmt 
und vergleichen wir damit die Verheerungen, die der ufervolle und 
seine Ufer überschwemmende Fermentstrom anstellt, wenn sich ihm 
‚ Abfuhrhindernisse im Laufe oder an der Mündung entgegenstellen, 
wie das beim Hydrops, bei der Schwangerschaftsnephrose und bei 
der Eklampsie der Fall ist. 

Unter normalen Verhältnissen wird das im Magendarmtraktus 
und in der Milz bei der Verdauung entstehende 'Thrombin durch 
die Pfortader der Leber zugeführt und durch das hier in der Leber 
produzierte Antithrombin an Ort und Stelle schon unschädlich ge- 
macht werden. Das aber sonst aus den Leukozyten bei deren Ver- 
brauch im gesamten übrigen Organismus hervorgehende und wenn 
auch nur in kleinen Spuren ins zirkulierende Blut übertretende 
Fibrinferment wird, soweit es nicht durch das im zirkulierenden 
Blut aus der Leber und Schilddrüse produzierte Antithrombin noch 
gebunden wird, in ganzer Menge auf dem schnellsten Wege durch 
die Nieren ausgeschieden und erscheint im Urin. Daher ist das 
Blut der Nierenarterie sehr reich an Thrombin, das Blut der Nieren- 
Yene aber ohne Fibrinferment. Im Oxalatplasma des AderlaBblutes 
ist Thrombin unter normalen Verhiltnissen daher auch nicht nachzu- 
wesen. In der Schwangerschaft fließt aus der Placentarvene eine 
reichlichere Fibrinfermentmenge ins Blut der unteren Hohlvene, ob- 
wohl in der Placenta selbst schon ein Teil des dort entstehenden 
Fibrinferments durch das ebenfalls in der Placenta sich bildende Anti- 
thrombin gebunden wird. Diese Menge ist ein nur in der Schwanger- 
schaft fießender Fibrinfermentquell. Das Thrombin entsteht aus den 
mütterlichen Leukozyten, die dem Fötus die Eiweißstoffe zuführen und 
bald nach getaner Arbeit schon in der Placenta zerfallen. Es wird 
auch dann noch weiterhin im Blutkreislauf durch eine in der 
Schwangerschaft besonders erhöhte Antithrombinproduktion seitens 

et Leber zum Teil noch weiter im Blute verschwinden; und der 
Rest wird durch die Niere restlos ausgeschieden. Die gesunde Niere 
5 ar in der normalen Schwangerschaft unter Assistenz seitens 
B ever die vermehrte Elimination des Fibrinfermentes aus dem 
ute vollkommen. Auch in der Schwangerschaft ist das Blut der 
5 İrei von Fibrinferment, nachdem alles Fibrinferment aus 
t Arteria renalis mit dem Harnwasser ausgeschieden ist. Im 
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Oxalatplasma aus der Vena mediana ist daher auch bei Schwangeren 
kein Thrombin nachweisbar. 

Man muß daher annehmen, daß das Thrombin, das im zirku- 
lierenden Blut nicht durch das Antithrombin gebunden werden 
konnte, auch in der Schwangerschaft vom Aortenbogen aus in den 
absteigenden Ast desselben und auf dem schnellsten Wege zur 
Arteria renalis gelangt, so daß es überhaupt nicht in den aufstei- 
genden Ast und weiterhin zur Carotis und Subelavia und Brachialis 
kommen kann, also auch im Aderlaßblut aus der Vena mediana im 
Oxalatplasma deshalb nicht aufzufinden ist. Der in der Schwanger- 
schaft ausgeschiedene Harn ist aber reicher an Thrombin, als der 
Harn von gesunden, normalen nicht schwangeren Frauen. 

Daher hat also die Niere trotz der assistierenden Hilfsleistung 
seitens der Leber in der Schwangerschaft doch eine gewisse Mehr- 
arbeit auch in ihrer Tätigkeit als Ausscheidungsorgan von Fibrin- 
ferment zu leisten, als sonst unter normalen Verhältnissen und noch 
in höherem Grade bei der Geburt. Die Niere und Leber wird daher, 
ebenso wie der Herzmuskel, aber nur durch eine infolge der Mehr- 
leistung in der Schwangerschaft sich ausbildenden Gewebshyper- 
trophie zur Ausscheidung auch des erhöhten Fibrinferments befähigt. 

Bei der Toxizität des Thrombins wird aber schon ein gegen 
Ende der Schwangerschaft in allen Fällen, also auf physiologische 
Weise zustande kommender starker Zufluß von Thrombin aus der 
Placentavene toxische Schäden im Kapillarendothel an der durch- 
laufenen Strecke hervorrufen können. 

Wenn gegen Ende schon bei einfacher Schwangerschaft, wo 
der Fötus unverhältnismäßig schnell wächst, und wo also auch be- 
sonders viel Leukozyten als Eiweißträger zu seinem Aufbau nach 
der Placenta kommen, die nach getaner Arbeit bald zerfallen und 
Thrombin liefern, eine Art Ueberproduktion eintritt, so wird leicht 
eine Ueberschwemmung von Thrombin im zirkulierenden Blut trotz 
gesunder mütterlicher Ausscheidungsorgane und trotz eines voll 
leistungsfähigen Herzens erfolgen können; und es wird nur ein Teil 
des Thrombins hier ausnahmsweise bei der Niere vorbei in das Blut 
der Arteria cruralis gelangen, das also von der Niere nicht ganz 
eliminiert werden konnte. Diese kleinste Menge wird bei der Toxizi- 
tat des Thrombins auf die Kapillarendothelien schon Durchlassigkeit 
für Blutwasser und Austritt von Bluteiweiß aus dem Bereich des 
geschädigten Gefäßbezirks in dessen Umgebung veranlassen. Ein 
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solches feinstes Kapillarnetz liegt aber am Fuß an der Knöchelgegend. 
Das Knöchelödem, das nach Zangemeister in nicht weniger als 
99% bei Schwangeren im letzten Monat der Schwangerschaft vor- 
kommen soll, denke ich mir in der geschilderten Weise zustande 
kommen. Bei noch etwas stärkerer Produktion von Thrombin wird 
nun in der Zeiteinheit auch leicht ein Teil des der Niere zu kon- 
zentriert zugeführten Thrombins nicht durch die Glomerulusporen hin- 
durch vollständig filtriert werden können und es wird nun leicht 
dieser zurückgehaltene Teil mit dem aus dem Glomerulus abfließenden 
Blut ausden kleinsten Vasa efferentia ins Kapillarsystem der Nierenrinde 
gelangen, das die Tubuli contorti und die geraden Harnkanälchen um- 
spinnt. Bei der Toxizität des Thrombins gerade auf die Nierenkapillaren 
und Epithelien, wie das aus meinen Tierexperimenten deutlich hervor- 
geht, werden letztere schon aus Schädigungen seitens dieser kleinsten 
Mengen bald für Bluteiweiß durchgängig werden. So denke ich mir 
die Schwangerschaftsalbuminurie zustande kommen, die in der Mehr- 
zahl der Fälle bei leukozytenreichen Erstgebärenden in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft, wo also die Produktion von Thrombin 
unverhältnismäßig rasch ansteigt, beobachtet wird, und erst recht bei 
der Geburt, wo die Fermentproduktion den höchsten Grad erreicht. 
Solche Zustände müssen erst recht bei mehrfacher Schwanger- 
schaft eintreten. Das erklärt die bekannte Tatsache, daß bei Zwil- 
lingsschwangerschaften Knöchel- und Schienbeinödeme und eine 
Albuminurie fast regelmäßig vorkommt. 
Bei 3% der Schwangeren im letzten Monat nach Berechnung 
von Zangenmeister tritt ein pralles Oedem der Unterschenkel 
em. Dieses Oedem erkläre ich mir als eine Fibrinfermentwirkung 
infolge von Stauungsvorgiingen rein lokaler Art. Vom 8. Monat 
der Schwangerschaft ab wird nämlich bei Erstgeschwängerten mit. 
starren unnachgiebigen Bauchwandungen der hoch ins Becken steigende 
und der Wirbelsäule sich eng andrückende Fundus uteri das Lumen 
= Vena cava mehr oder weniger eng zusammendriicken. Der aus 
er unteren Körperregion kommende venöse Blutstrom wird dadurch 
einen erschwerten Abfluß haben. Es ist nun ein physikalisches 
Gesetz, daß dann durch einen Gefäßspalt die spezifisch leichtesten 
en nicht hindurchkommen , weil im axialen Blutstrom nur die 
- sch schwereren Körper mitgerissen werden und das Lumen 
i ganzen Spaltes ausfüllen. Die spezifisch schweren Körper sind 
Toten Blutkörperchen, dagegen haben die Leukozyten und natür- 
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lich erst recht das aus der Vena hypogastrica heraustretende Fibrin- 
ferment ein weit leichteres spezifisches Gewicht. Insonderheit werden 
in solchem Falle deshalb die spezifisch leichtesten Fibrinferment- 
körperchen in großer Menge sich im gestauten Blute ansammeln können. 
Jetzt wird mit dem ständig wachsenden Zufluß von Thrombin aus der 
Placenta und der Vena hypogastrica und bei dem von Tag zu Tag durch 
das Wachsen des Uterus zunehmenden Druck auf die Vena cava schließ- 
lich eine so große Fibrinfermentmenge zurückgehalten werden, daß in- 
folge der toxischen Schäden auf das Venenendothel von seiten des Fibrin- 
ferments das Blutwasser aus den geschädigten Bezirken ins Unter- 
hautzellgewebe tritt und infolge statischer Momente ein pralles Oedem 
an den Unterschenkeln zustande kommt. Dieses Oedem wird dann 
erst nach der Entleerung des Uterus, wenn die Blutstauung ge- 
hoben wird, wieder verschwinden. Wenn dann bei der plötzlichen 
Ueberschwemmung des Blutkreislaufs mit dem zurückgestauten Fibrin- 
ferment genügend reichlich Antithrombin im Blutkreislauf vorhanden 
ist, so wird auch dann der Organismus noch keine Intoxikation durch 
eine Zurückhaltung von Ferment im Blut der oberen Körperhälfte zu 
erdulden haben, höchstens daß eine vorübergehende Albuminurie im 
Wochenbett eintritt. Der Schwerpunkt liegt demnach auf der ge- 
sunden und normal funktionierenden Leber, die eine hinreichende Ent- 
giftung des Thrombins durch hinreichendes Antithrombin auch noch 
in solchen Fällen voraufgegangener Stauung bewerkstelligt. Ist dies 
aber nicht ganz ausreichend, so würde ein Teil des toxischen Throm- 
bins das Kapillarsystem in der Nierenrinde schädigen und eine Albu- 
minurie eintreten, die aber, weil die Fibrinfermentquelle aus der 
Placenta nach der Geburt erlischt, nur eine leichte und rasch vorüber- 
gehende Wochenbettsalbuminurie sein wird. 

Sofern aber die Leber weniger leistungsfähig ist, so müssen 
größere Mengen von Fibrinferment im Blute zurückgehalten werden. 
die bei genügender Konzentration durch Schädigung des Gehirns 
eklamptische Krampfzustände hervorrufen. 

Zu einer relativen Leberinsuffizienz können schon kleinste Ur- 
sachen ausreichend sein, sofern sie zur ungenügenden Durchblutung 
der Nährkapillaren der Leber führen. ` | 

Wenn z.B. zurzeit der stärksten Thrombinproduktion gegen 
Ende einer sonst ganz normalen Schwangerschaft, weil zu dieser 
Zeit im Haushalt der Placenta die größte Menge von Leukozyten 
verbraucht werden, die bald nach getaner Arbeit zerfallen und 
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Thrombin liefern, bei den Eröffnungswehen der Uterus ins Abdomen 
plötzlich hoch emporsteigt, die Leber gegen das Zwerchfell drängt 
und den Druck im Leberparenchym, sowie den gesamten intre- 
abdominellen Druck dadurch ungewöhnlich erhöht, so kann durch 
das Mißverhältnis zwischen dem relativ zu hohen intraabdominellen 
Druck und dem relativ zu niedrigen arteriellen Druck im Herzen 
eine plötzlich einsetzende ungenügende Durchblutung des Leber- 
parenchyms von der Arteria hepatica, dem Ernährungsgefäß aus 
zustande kommen und bis zur Behebung des Ueberdruckes eine 
schwere funktionelle Leberinsuffizienz erzeugt werden. Dadurch wird 
eine ganz unzureichende Antithrombinproduktion ins Blut erfolgen, 
vielleicht sogar ein gänzliches Aufhören derselben. Eine plötzliche 
Fibrinfermentüberschwemmnng mit einer sehr großen Menge Thrombin 
auf einmal würde die Folge sein, zumal wenn vor Einsetzen der 
Wehen eine Leukozyten- und Thrombinanstauung in der Vena cava, 
hypogastrica, spermatica voraufgegangen war, die nun nach Eintritt 
der Wehen das zirkulierende Blut auf der oberen Körperhälfte damit 
überschwemmen. Da kann dann auch die gesunde Niere gegen diese 
plötzliche reichliche Ueberladung mit Thrombin nicht erfolgreich 
ankämpfen. Das stark konzentrierte Thrombin würde nun in solchen 
Fällen die kleinsten Endarterien im Hirn schwer schädigen. Ein 
allgemeines Hirnödem würde durch Austritt von Blutwasser und 
Bluteivei aus dem durch das Ferment geschädigten Endarterien 
entstehen und dadurch würden ganz plötzlich ebenso Zirkulations- 
und Ernährungsstörungen In der Hirnrinde eintreten. Jetzt bedarf 
es nur eines äußeren oder inneren Reizes, etwa in Gestalt eines 
plötzlich erhöhten Blutdruckes bei Preßwehen, um den Ausbruch der 
eklamptischen Krämpfe zu veranlassen. Das wäre der Hergang bei 
emer ganz akuten Eklampsie, intra partum, die dann, weil dazu noch 
eme Zeit war, ohne die sonst stets nachweisbare schwere Nieren- 

schädigung und ohne Albuminurie und ohne Oedem einhergeht. 
ommt es hier durch eine Komplikation (z. B. Lungenembolie) 

schnell zum Tode, so würden bei der Sektion noch keine umfang- 
reichen Thromben in den Ausscheidungsorganen zu finden sein, auch 
noch keine sekundären Nekrosen; nur eine Anämie des Leber- 
gewebes in der Peripherie der Acini und gestaute Kapillaren in der 
: sraderkepillarzone, An der Niere wiirden eventuell pathologische 
Blutes rungen überhaupt nicht zu erkennen sein. Im Plasma des 
ware noch keine Wasserabnahme und keine Abnahme des 
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Gesamteiweißgehaltes wahrzunehmen. Im Oxalatplasma wäre Anti- 
thrombin wohl gar nicht zu finden, sondern Thrombin. Das Serum 
aber ist sehr reich an Thrombin. Hier ist aber noch keine nennens- 
werte Menge von Fibrinogen im Blute zu finden, im Gegenteil wird 
hier das Fibrinogen unternormale Werte aufweisen können, da ein Teil 
des Fibrinogens zu den intravitalen Thromben verbraucht ist und 
die Leber durch das Ferment hierbei noch nicht derartigen Schaden 
erlitten hat, daß eine sekundäre Ueberschwemmung des Blutes mit 
Fibrinogen aus dem Knochenmark hätte einsetzen müssen. Auch 
ich habe unter meinen Fällen einen solchen, wo das Aderlaßblut 
nach dem 31. Anfall nur 0,35 g Fibrinogen enthielt und fast 
noch normale. Eiweißmengen im Plasma. Hier wurde die Ek- 
lamptische ohne jede Oedeme und Prodromalsymptome im Bett früh 
morgens von Wehen und den Krampfanfällen überrascht, nachdem 
sie tags zuvor noch bis abends spät gewaschen hatte. Bei der 
Autopsie fanden sich nur ganz frische, offenbar von frischen Thromben 
sekundär hervorgerufene subkapsuläre Leberblutungen auf der Ober- 
fläche der Leber und besonders am Aufhängeband, während der 
mikroskopische Befund alle sonstigen typischen Eklampsieverände- 
rungen, insonderheit Nekrosen, vermissen ließ. 

Vielleicht ist es angebracht, hier noch nachträglich zu betonen, 
daß bei jeder an Eklampsie verstorbenen Frau, selbst wenn sonst 
kein pathologischer Organbefund erhoben werden kann und auch 
die Niere ganz gesund befunden werden kann, doch stets patho- 
logische Gefäßveränderungen (Anämie oder Stauung) an der Leber 
sich finden. Das muß als Tatsache auf Grund der pathologischen 
Befunde in der letzten Zeit festgestellt werden und ist die wichtigste 
Stütze für meine Ansicht, daß eine relative Leberinsuffizienz der 
Anfang vom Ende ist. Auch sind, wie ich bereits ausdrücklich 
hervorhob, stets Blutstauungen in den Beckengefäßen und den Ge- 
fäßen der unteren Körperhälfte pathologisch-anatomisch bei der 
Eklampsie von Schmorl festgestellt, also auch Tatsachen. 

Für gewöhnlich aber dauert es längere Zeit, ehe die im Blut- 
kreislauf zurückgehaltene Fermentmenge so konzentriert ist, daß sie 
das die eklamptischen Krämpfe auslösende Hirnödem hervorrufen 
kann. Deshalb ist der Krankheitsverlauf bei der Intoxikation durch 
Fibrinferment für gewöhnlich ein mehr chronischer. 

In der Mehrzahl der Fälle bei chronischer Eklampsie kommt es 
durch Stauungen im Blut der Vena cava inf. zu Knöchel- und 
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Schienbeinödem im 8, bis 9, Monat der Schwangerschaft, das bis 
zum Moment der Geburt allmählich zunimmt. 

Wenn dann bei solchen Frauen, oder wenn überhaupt bei 
schwangeren Frauen auch ohne voraufgegangene lokale Stauungen 
eine ungenügende Durchblutung der Leber eintritt, dadurch, daß bei 
solchen Frauen der Herzmuskel nicht über die nötigen Reservekräfte 
verfügt, um den mit dem Emporsteigen des wachsenden Uterus 
proportional im Abdomen ansteigenden Druck, der sich auch der 
Leber mitteilt, durch kompensatorische Hypertrophie des linken 
Ventrikels und durch die Erhöhung der vis a tergo gänzlich zu 
überwinden, so. wird die Leberernährung von der Arteria hepatica 
aus ungenügend werden, ebenso die Antithrombinproduktion. 

Dann kommt es zur allmählichen Ueberschwemmung des 
schwangeren Organismus mit Fibrinferment. 

Dies bedingt eine schwere Gefüßschädigung, veranlaßt durch 
Austritt von eiweißhaltiger Blutflüssiekeit in die Gefäßumgebung, 
eine Abnahme von Gesamteiweiß und Wasser im Blut und erzeugt 
Oedeme. So kommt es zum Hydrops graviditatis, der anfänglich, 
80 lange das Fibrinferment das Nierensystem noch nicht in Mitleiden- 
schaft gezogen hat, ohne Albuminurie verläuft. Bald aber danach 
stellt sich die Nierenschädigung ein. Letztere ist zumeist sogar 
das erste und einzige Symptom. Dann verläßt Serumalbumin und 
Serumglobulin den Körper durch den Urin, kenntlich an der Albu- 
minurie, es tritt aber auch eiweißhaltige Blutflüssigkeit in die Um- 
gebung der geschädigten Gefäßbezirke aus, kenntlich durch die 
Sukkulenz des Gewebes und das Sinken des (Eiweiß- und) Wasser- 
gehaltes im Plasma. Die Urintagesmenge wird um etwas sinken, 
dieser Vorgang ist nach Zangemeister eine sekundäre Erschei- 
nung. Der Körper hat das Bestreben, das aus den geschädigten 
Gefäßbezirken herausgetretene Blutwasser auf der ursprünglichen 
Höhe zu erhalten. Es handelt sich also bei diesem Zustand um 
eme durch entzündliche Vorgänge in der Niere bedingte Oligurie 
und Hydrämie, 

İn Uebereinstimmung mit unseren Anschauungen fand auch 
Aweif el bei diesem Zustande, der sogenannten Schwangerschaftsniere. 
des ünternormalen Wassergehalt im Blut von durchschnittlich 
SCH = und erhöhtes spezifisches Gewicht. Je mehr Fibrin- 

le Nierenkapillaren der Rindenschicht durchfließt, um so 
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tion des ödematösen Nierenparenchyms in der wenig nachgebenden 
Nierenkapsel. Eine solche Niere wird gar bald Wasser und Salze 
nicht mehr hinreichend ausscheiden können. Es kommt zur Oligurie, 
die bis zur Anurie sich verschlimmern kann und zur Kochsalz- und 
Wasserretention im Blut und damit zur Verwässerung des Blutes im 
zweiten Stadium der Erkrankung, wo die Oedeme rasch ansteigen. 

Weiterhin wird aber durch das in solchem Falle im zirku- 
lierenden Blutplasma in größerer Menge kreisende Fibrinferment, das 
hier abnormerweise der Leber durch die Arteria hepatica zugeführt 
wird, das Leberparenchym schwer toxisch geschädigt. Es kommt zur 
Verfettung des Leberkapillarendothels in der Peripherie der Leber- 
acini und zur Durchlässigkeit der geschädigten Kapillaren und zur 
serösen Durchtränkung des Leberparenchyms. Es kommt eine wei- 
tere Herabsetzung der Antithrombinproduktion zustande, zugleich 
aber dadurch auch eine Ueberschwemmung des Blutes mit Fibrinogen. 
Denn jetzt wird die Leber ihre physiologische Funktion, das Fibri- 
nogen aus den bei der Verdauung verbrauchten und nun zerfallenden 
Leukozyten zu bilden, nicht ausreichend erfüllen können und dafür 
wird nun das Knochenmark, wie das in solchem Falle experimentell 
festgestellt ist, vikariierend für die erkrankte Leberfunktion nach 
dieser Richtung hin eintreten. Das Knochenmark wird also nun 
auch aus den bei der Verdauung zerfallenden Leukozyten das Fibri- 
nogen produzieren und damit auch diese Menge Fibrinogen dem all- 
gemeinen Blutkreislauf zuführen. Sonst wird das durch die Ver- 
dauungsleukozyten in der Leber unter gesunden normalen Verhält- 
nissen entstehende Fibrinogen in der ganzen Menge schon gleich in der 
Lunge verbrannt und es kommt also kaum ein Teil davon in den 
allgemeinen Kreislauf. Daher ist auch unter normalen Verhältnissen 
auch nach der Verdauung keine Zunahme von Fibrinogen im Blut 
zu konstatieren. Auf diese Weise also ist durch das Fibrinferment 
auch eine weitere Zunahme von Fibrinogen im zirkulierenden Blute 
durch Leberschädigung bedingt. Endlich wird, wenn auch noch die 
Lunge durch das Ferment geschädigt ist, nun auch die Ausschaltung 
des Fibrinogens aus dem Blutkreislauf mehr oder weniger ausbleiben, 
was zu einer weiteren Ansammlung des nun in diesen Mengen 
giftigen Globulins im Blute des gesamten Kreislaufs Eklamptischer 
führen muß. 

Es kommt nunmehr durch das Fibrinogen zu nekrotischen 
Prozessen in der Leber (anämische Nekrosen in der Peripherie der 
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Leberacini) und zur Epithelnekrose in der Niere, die zum Austritt 
zahlreicher desquamierter Epithelzylinder in dem spärlichen Urin 
führt, Die anfänglich harmlos erscheinende Leydensche Schwanger- 
schaftsniere wird dadurch mit einem Schlage zur Schwangerschafts- 
nephropathie verschlimmert. Die anfangs geringen Oedeme steigen 
rapid an, der anfangs unternormale Wassergehalt des Blutes (Zweifel 
fand für solche Fälle einen durchschnittlichen Wassergehalt von 
812 p. M.) nimmt jetzt rasch zu, das anfangs hohe spezifische Ge- 
wicht nimmt entsprechend der Verwiisserung des Blutes ab; der 
Albumengehalt des Urins steigt weiter, der GesamteiweiBgehalt des 
Blutes nimmt rasch weiter ab. Die durch das Fibrinferment schließ- 
lich bis zur vollständigen Insuffizienz geschädigte Leber und Niere 
verraten unter anderen jetzt auch ihre schwere Schädigung klinisch 
durch die Zurückhaltung stickstoffhaltiger, nicht an Eiweiß gebundener 
Schlacken im Blut und schließlich kann der Organismus durch die 
schwere Schädigung der parenchymatösen Organe unter schwersten 
Stoffwechselstörungen an Inanition zugrunde gehen, ehe noch ein 
klamptischer Anfall einsetzt. Das ist der Vorgang bei den Ek- 
lampsien ohne Anfalle, 

Meist stirbt aber noch nicht die Kranke in diesem zweiten 
Stadium der Intoxikation an der Schwangerschaftsnephrose, sondern 
es tritt jetzt das dritte Stadium der Intoxikation noch hinzu, die 
Bklampsie, Denn bald reicht auch die Menge des Thrombin zur 
Schädigung der Gehirnarterien hin; es kommt jetzt schlieBlich zum 
Hirnödem und dadurch zur Zirkulations- und Ernührungsstörungen 
ın der Hirnrinde, die nunmehr, wenn irgendwelche äußeren oder 
Inneren Reize sie treffen, reflektorisch mit tonischen und klonischen 
Muskelzuckungen darauf reagiert. Kommt es nun bei dieser Type der 
chronisch verlaufenden Eklampsie zum Tode, so zeigt sich bei der 
ektion eine ödematöse Niere (Thrombinwirkung) mit mehr oder weniger 
teichlichen Thromben und hämorrhagischen Nekrosen (Fibrinogen- 
wirkung), In der Leber findet man anämische und ödematöse Be- 
"re (Thrombinwirkung), anämische Nekrosen in der Peripherie der 
cmi, und neben mehr oder weniger ausgesprochener Thromben- 
bildung auch hämorrhagische Nekrosen (Fibrinogenwirkung). Der 
erzmuske] zeigt das Bild der trüben Schwellung und fettigen De- 
generation. Das Blut ist reich an Fibrinogen, seine Menge ist 
7 0,53 g in 100 cem Plasma bei normalen Kreißenden hier auf 

a 0,80 g angestiegen. Der Wassergehalt des Blutes ist auf etwa 
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812 anstatt 799 bei der normalen Graviden im 6. bis 10. Monat 
in 1000 cem Serum gestiegen. Der Gesamteiweißgehalt im Plasma 
beträgt anstatt 6,75 g bei einer normalen Kreißenden hier etwa nur 
noch 4,75 & in 1000 ccm Plasma. Der Reststickstoff ist gegenüber 
dem normalen von 0,026 g in 100 ccm Plasma auf etwa 0,068 g 
angestiegen. Im Oxalatplasma ist nur sehr wenig oder gar kein 
Antithrombin, dafür aber Thrombin vorhanden. Im Serum ist sehr 
viel Thrombin. 

Bei Eklamptischen, die wieder gesund werden, nimmt mit 
der Abnahme der Konvulsionen der Gehalt des Blutes an viel- 
kernigen Leukozyten ab mit Vermehrung der Zahl der ein- und 
zweikernigen Leukozyten. Der Antithrombingehalt des Blutes er- 
reicht jedoch auch jetzt noch lange nicht die für Schwangere und 
Kreißenden erbrachten Antithrombinwerte, sondern erst ungefähr dıe 
Werte, wie wir sie bei nichtschwangeren normalen Frauen kennen 
gelernt haben. Dementsprechend ist das Mengenverhältnis des Throm- 
bins im Serum während der Anfälle am größten und läßt dann 
während der Rekonvaleszenz allmählich nach. 

Die Eklampsie ist also der höchste Grad der Intoxikation mit 
Fibrinferment, während die Nephropathie einen mittleren Grad ein- 
nimmt; dann folgen nacheinander der Hydrops gravidarum, die 
Schwangerschaftsalbuminurie und das Knöchelödem als leichteste 
Grade der Intoxikation. Das Fibrinferment allein trägt die Schuld für 
die abnorme Durchlässigkeit der Kapillaren und das Zustandekommen 
der Schwangerenödeme und der Sukkulenz der parenchymatösen 
Organe; ferner für die Leydensche Schwangerschaftsniere, die 
unter der Einwirkung toxischer Dosen von Fibrinogen zur Nephro- 
pathie und zur sogenannten Eklampsie ohne Anfälle sich schnell 
verschlimmern kann, ferner endlich durch Kapillarschädigung der 
Endarterien des Gehirns für das Hirnödem und daher auch in letzter 
Instanz für die eklamptischen klonischen und tonischen Muskel- 
zuckungen. Es trägt aber auch schon in relativ kleinen Dosen die 
Schuld für die Entstehung von Krankheiten, die wir als Vorboten für 
die Eklampsie kennen, z.B. die Retenitis albuminurica und die Amauros® 
durch toxische Schädigung des Sehorgans, ferner Ohrensausen durch 
toxische Schäden des Gehörorgans, ferner heftige Magenschmerzen 
durch die toxische Schädigung der Magenwand durch das Fibrin- 
ferment bedingt, das hier dem Magen abnormerweise im Blut durch 
die Arteria coronaria superior dextra und sinistra zugeführt wird. 
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Auch der Gedächtnisschwund für Ereignisse, die sich sogar mehrere 
Tage vor dem Ausbruch der Eklampsie abspielten, sind auf toxische 
Schäden des Gehirns durch das Fibrinferment (Hirnödem) zurückzu- 
führen. Da die Dauer des Komas bei der Eklampsie in ganz auf- 
fallender Weise der Menge des Fibrinogens im Blute parallel geht 
und nicht der Anzahl der Krampfanfälle, die mit dem Thrombin in 
relativer Beziehung stehen, so glaube ich wird das Koma weniger 
durch das vom Fibrinferment ausgelöste Hirnödem als vielmehr 
der Hauptsache nach durch das in größeren Mengen äußerst toxisch 
wirkende Globulin, das Fibrinogen, bedingt. Außer dem tiefen Koma 
bei den sogenannten Eklampsien ohne Anfälle sind auch die autopti- 
schen Veränderungen an Niere und Leber mehr auf Kosten des 
Fibrinogens als auf Rechnung des Fibrinferments zu setzen. 


Zum Schluß noch ein paar Worte über die Therapie! 

Wenn wir in der durch ungenügende Durchblutung oder Stauung 
in den Ausscheidungsorganen bedingten Insuffizienz dieser lebens- 
Wichtigen Organe das Grundübel der Krankheit erblicken, das 
zur sekundären Ueberschwemmung des schwangeren Orga- 
nismus mit Fibrinferment und Fibrinogen und dadurch zur Intoxi- 
kation führt, so werden wir therapeutisch durch Mittel, die den 
Blutkreislauf durch Behebung des durch das Fibrinferment bedingten 
allgemeinen Gefüßkrampfes wieder in Gang bringen, d. h. durch 
kleine Gaben von Narcoticis, am erfolgreichsten ankämpfen können. 
Denn Stevens und Lee, die bei Fröschen und Schildkröten den 
Nachweis führen konnten, daß Serum, d. h. ein massenhaft Fibrin- 
ferment enthaltender Stoff, die Gefäßwände kontrahiert und den 
Blutdruck in den Arterien erhöht, konnten diese Wirkung durch 
kleine Gaben von Chloroform aufheben und die darniederliegende 
Zirkulation dadurch sofort wieder steigern. Darin liegt also meines 
Erachtens auch in dem Verfahren nach Stroganoff die heilsame 
Beeinflussung der durch das Fibrinferment bedingten Eklampsie. 
emer wird ein kräftiger Aderlaß zweckmäßig sein, weil er einmal 
durch plötzliches Herabsetzen des Blutdruckes die Stauungserschei- 
nungen bei der Eklampsie wiederum günstig beeinflußen muß, indem 
er die Zirkulation in besseren Gang bringt und weil er ferner ent- 
giftend wirkt, Mittlerweile kommt auch die ins Stocken geratene 
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Zirkulation in der Leber wieder besser in Gang und dadurch wird 
auch die Antithrombinproduktion wieder erfolgreich einsetzen. Daß 
man die eklamptischen Anfälle durch Hirudin mit bestem Erfolg 
bekämpfen kann, d.h. durch ein Mittel, das ein direktes Antithrom- 
bin ist, haben wir an der Leipziger Klinik bereits hervorgehoben. 
Auch die Sprengung der Fruchtblase kann durch Verkleinerung des 
Uterus den hohen intraabdominalen Druck schon so herabsetzen, daß 
der Leber wieder Blut genug zugeführt wird und sie entgiftend wirkt. 

Daß man aber, wenn man durch den Aderlaß und durch das 
Stroganoffsche Verfahren die Anfälle aufhören sieht, in jedem 
einzelnen Falle sich weiter exspektativ verhalten soll, möchte ich 
nicht ohne weiteres empfehlen. Denn die Placenta produziert sicher 
Fibrinferment, das beweist das Fibrinferment im Fruchtwasser. Sie 
ist also, wenn auch nicht der einzige Produktionsherd des Eklampsie- 
giftes, da das Fibrinferment sich auch sonst im Blut bildet, doch 
sicher die Hauptursprungsstätte. Also besser man verstopft wenigstens 
diese Quelle, sobald man es kann. Deshalb möchte ich raten, doch 
nicht allzu lange mit der Entbindung zu warten. Wenn man schonend 
und ohne Gefahr für die Mutter entbinden kann, soll man es tun. 
Denn es ist die durch das Fibrinferment und weiterhin durch das 
Fibrinogen bedingte Nierenläsion auch für die Folge für die Kranke 
nicht gleichgültig. Je länger wir warten, je mehr die Niere ge- 
schädigt wird, desto größer ist die Gefahr für die Kranke, eine 
chronische Nierenentzünäung als Ueberbleibsel der Eklampsie fürs 
ganze Leben davonzutragen. 

Ich kann das Kapitel der Therapie nicht verlassen, ohne noch 
besonders darauf hingewiesen zu haben, daß wir hier auch prophy- 
laktisch sehr viel tun können. Nachdem durch Nolf erwiesen ist, 
daß durch Darreichung saurer Flüssigkeiten bei Tieren die Antı- 
thrombinproduktion stark ansteigt, sollten wir nicht unterlassen, 
Schwangeren den Genuß von sauren Getränken zu empfehlen bzw. 
systematisch zu verabreichen (Zitronenlimonade, Weinsteinsäure resp. 
Brauselimonade). Warum beachten wir so wenig den Wink der 
Natur, den uns die Geliiste Schwangerer durch das Verlangen nach 
sauren Flüssigkeiten und sauren Speisen nahe legen. Liegt nicht 
darin vielleicht nur eine weise Selbsthilfe des Organismus? 

Schließlich will ich noch berichten, daß es mir vor 2 Jahren 
gelang, einen Fall von drohender Eklampsie bei einer Erstgeschwän- 
gerten im 8. Monat mit schwerster Schwangerschaftsnephrose durch 
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2malige İnğektion von Antithrombin von ihren starken Oedemen 
und der Albuminurie zu heilen unter gleichzeitiger Darreichung von 
reichlichen Mengen Zitronensaft und bei kochsalzarmer, fettarmer 
und eiweißarmer Kost. 

Die injizierte Menge war aus je 20 ccm Aderlaßblut aus der 
Vena mediana einer hochschwangeren gesunden Erstgeschwängerten 
gewonnen und wurde in einer Menge von 20 cem physiologischer 
Kochsalzlösung mit 2 Tropfen Natronlauge in schwach alkalischer 
Lösung unter die Haut der Mammae Је 2mal in 3tägigem Abstand 
injiziert. Die Schwangerschaft bestand weiter, als ich den Ort 
meiner Tätigkeit als Garnisonsarzt im besetzten Gebiet verließ 
14 Tage später soll ein lebendes Mädchen spontan geboren worden sein. 

Aus prophylaktischen Gründen lege ich auch noch besonderen 

Nachdruck auf die fettarme und eiweißarme Ernährung. Eine fett- 
reiche und eiweißreiche Kost bedingt naturgemäß auch eine Erhöhung 
der Fibrinfermentfaktoren im Blut. Nur der fett- und eiweißarmen 
Ernährung im Kriege einzig und allein ist die Schuld für die Ab- 
nahme der Eklampsie als einer durch das Fibrinferment bedingten 
Schwangerschaftsintoxikation zuzuschieben. 
Insofern hat der Krieg also auch eine gute Seite gehabt; und 
Erfahrung sollte ein Wegweiser dafür sein, Schwangere in 
nft vor Ueberernährung und dadurch auch vor der Eklampsie 
er Schwangerschaftsnephropathie zu schützen. 


diese 
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Ueber Menstruation, Haarfärbung und Libido und ihre 
gegenseitigen Beziehungen. 
Von 
Dr. Arthur Heyn, 


Frauenarzt in Reichenbach, Schlesien. 


Mit 1 Kurve. 


Von den Einflüssen, die für das frühere oder spätere Auftreten 
der Periode bestimmend sein sollen, werden in der Hauptsache an- 
gegeben: klimatische Einflüsse, Rasseneigentümlichkeiten, verschie- 
dene Höhenlage des Wohnortes, soziale Lage, Unterschied zwischen 
Wohnort in Stadt oder Land und Heredität insofern, als heißeres 
Klima, gemessen an der durchschnittlichen Jahrestemperatur (Marc 
d’Espine), bessere soziale Lage und damit verbundene üppigere 
Lebensweise, Wohnung in größeren Städten, Wohnort in der Ebene 
im Sinne eines früheren Auftretens der 1. Menstruation, kaltes Klima, 
schlechtere soziale Lage und damit verbundene schlechtere Ernäh- 
rung, Wohnort auf dem Lande, Wohnort in größerer Höhenlage im 
Sinne eines späteren Auftretens der 1. Periode wirksam sein sollen. 

Nach Kisch, Das Geschlechtsleben des Weibes, fällt das Mittel 
der Menarche in unseren Breitengraden in das 14.—15. Lebensjahr 
mit Schwankungen vom 12.—19. Jahr. Die alten und ältesten 
Autoren scheinen den durchschnittlichen Periodenbeginn mit dem 
12. Lebensjahr zu zeitig angesetzt zu haben, cf. Fußnote in Ploß, 
Das Weib in der Natur und Völkerkunde, 1885, Bd. 1, S. 132. 
Spätere Autoren des vorigen Jahrhunderts setzen für die gemäßigte 
Zone den Menstruationsbeginn zienilich übereinstimmend in das 13. 
bis 17. Jahr. Die Untersuchungen ergaben (nach Kisch) für ge 
mäßigte Klimate einen Durchschnitt von 15 Jahren, für kalte Zonen 
von 16 Jahren 3 Monaten, für heiße Klimate von 12 Jahren 7 Mo- 
naten. Für Deutschland scheint nach größeren Zahlen (11500, 
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Mayer und Krieger, bei Kisch und anderen) das Mitel im 
15. Jahre zu liegen, 18,9%, ihm am nächsten steht das 14. Jahr 
mit 18,2%. Nach anderen Zahlen (Schlichting, A. f. G. Bd. XVI, 
3.205) wird der häufigste Beginn der Periode ins 16. Jahr gesetzt. 

Von Rasseneigentümlichkeiten ist bekannt, daß z.B. die jüdi- 
schen Mädchen die Menstruation im allgemeinen etwas früher be- 
kommen, als die unter denselben Bedingungen lebenden deutschen 
Mädchen. | 
Die Héhenlage macht sich ebenfalls deutlich bemerkbar: So 
sollen z. B. in dem 500 m höher gelegenen München die höchsten 
Prozentzahlen auf das 15. (1742 %) und 16. (185/: Du) Lebensjahr 
fallen, während in dem 4's Grad nördlicher gelegenen Berlin die 
höchsten Zahlen auf das 14. (18%) und 15. (etwa 19%) fallen 
(uach Kisch). f 

Einen erheblichen Unterschied kann man feststellen bei Frauen 
verschiedener sozialer Lage. So menstruierten bei dem ‘Material 
Mayers (6000 Frauen) die meisten Frauen der höheren Stände mit 
14 Jahren (23,9%), während die meisten der den niederen Ständen 
entstammenden Frauen mit 16 Jahren (16,53%) ihre erste Periode 
bekamen. Es waren aus den höheren Ständen mit 14 Jahren nahezu 
a sämtlicher Mädchen menstruiert, während in diesem Alter von 
den niederen Ständen kaum 15 фә Menses hatten. Die Mädchen 
höherer Stände bekamen die Periode durchschnittlich mit 14,69 Jahren, 
die der niederen Stände mit 16 Jahren. 

| Aehnliche Verschiedenheiten ergaben sich beim Vergleich des 
Beginns der Menarche bei Städterinnen und Landmädchen. - 

Die Heredität spricht insofern mit, als öfters Töchter von 
Müttern, die sehr frühzeitig menstruiert haben, ebenfalls frühzeitig 
die Periode bekommen, und entsprechend später bei spät menstruie- 
renden Müttern. Kisch führt als Beleg einige Falle von Tilt und 
Courty an, Ich selbst kann an 2 Fällen diese Beobachtung be- 
stitigen. Das gleiche scheint zu gelten für den Beginn der Meno- 
pause. Ich verfüge über einen Fall, in dem Mutter und drei Töchter 
in der Mitte der dreißiger Jahre die Periode verloren haben. 

Meine Notizen geben mir Veranlassung, den Einfluß der 
sozialen Lage der Frauen auf die Zeit ihres Periodenbeginnes zu 
untersuchen, 1. bei meinen Privatpatientinnen, die in der Haupt- 
sache den mittleren und begüterten Ständen angehören, und 2. den 
“senpatientinnen, die sich nur aus den arbeitenden Klassen re- 
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krutieren. Ferner konnte bei Stadt- und Landbewohnerinnen der 
Einfluß des Wohnortes auf ihren Periodenbeginn geprüft werden. 
Dann habe ich geprüft, ob die verschiedenen Farben, resp. die ver- 
schiedene Stärke der Behaarung mit einem zeitigeren oder späteren 
Periodenbeginn parallel gehen. | 

Bei , den Privatpatientinnen (2082 Personen) schwankt der 
Periodenbeginn zwischen 10 und 26 Jahren. Größere Zahlen anderer 
Autoren ergaben eine Spanne von 9—31 und 32 Jahren. Bei meinen 
Zahlen lag das Mittel bei 14 Jahren (383) mit 18,4%. Es waren 
mit 14 Jahren etwa °/;, mit 16 Jahren °s sämtlicher Mädchen men- 
struiert. Die früheren Lebensjahre, vor dem 14., sind weniger zahl- 
reich vertreten als die späteren, nach dem 16., das Verhältnis ist 
etwa 4 zu 5 (426 zu 572). 

Bei den Kassenpatientinnen, die in der Hauptsache aus den 
arbeitenden Kreisen der Textilindustrie sich zusammensetzen, We- 
berinnen, Spinnerinnen, Spulerinnen usw. schwankt der Perioden- 
beginn vom 11. bis zum 22. Jahre. Das Mittel liegt bei 16 Jahren 
(150) mit 24,1%. Es sind mit 14 Jahren etwa 27 und mit 16 Jahren 
ken "e sämtlicher Mädchen menstruiert. In das 14.—16. Lebens: 
Jahr fällt der Menstruationsbeginn bei 354 — 57%. Die Beteiligung 
der früheren Lebensjahre tritt gegen die der späteren deutlich zu- 
rück, sie verhält sich wie 1 zu 2,3 (80 zu 189). 

Aus der Zusammenstellung ergibt sich, daß auch im Reichen- 
bacher Kreise die Mädchen der besser situierten Bevölkerungsklassen 
erheblich zeitiger die Periode bekommen, als die der arbeitenden 
Klassen. Die Kurve zeigt bei den Kassenpatientinnen ein ganz ent- 
schiedenes Ueberwiegen des 16. Lebensjahres, das 14. und 15. sind 
mit gleichen Zahlen beteiligt. Bei den Privatpatientinnen zeigt die 
Kurve zwei nicht wesentlich verschiedene Zacken im 14. und 16. Jahre. 
Die Höhe der etwas niedrigeren zweiten Zacke ist vermutlich dar- 
auf zurückzuführen, daß sich unter den Privatpatientinnen auch eine 
kleine Reihe von Angehörigen der niederen Stände befinden. Die 
Kurve der Kassenpatientinnen gibt rein die Verhältnisse bei den 
arbeitenden Klassen wieder. Während des 14. bis 16. Lebensjahres 
werden bei beiden Kategorien etwa 56—57 % sämtlicher Mädchen 
menstruiert. Bei den Privatpatientinnen überwiegen die späteren 
Jahre die früheren nur unbedeutend, während, wie bereits erwähnt, 
bei den Kassenpatientinnen der Periodenbeginn in den späteren 
Jahren den in den früheren Jahren um mehr als das Doppelte über- 
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wiegt, eine Beobachtung, die sich ebenfalls als Tendenz zum späteren 
Eintritt der Periode bei den Arbeiterinnen verwerten läßt. 

Es wurde dann untersucht, wie sich die Verhältnisse bei der 
Landbevölkerung verhielten. Von 497 Frauen und Mädchen, die 
aus ländlichen Orten (Dörfern) stammten, hatten 101 = 20,3°%% die 
Periode mit 14 Jahren zum ersten Male, dann kamen 86 mit 

Jahr des Periodenbeginns. 16 Jahren = 17,8 

10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22, und 82 mit 15 Jah- 

ren = 16,5%. Von 
den Landmädchen 
ist also etwas mehr 
als der dritte Teil 
mit 14 Jahren men- 
struiert, mit 16 Jah- 





ip ren fast zwei Drittel. 
| 11-41) Diese Landpatien- 
—— uF tinnen entstammen 
55 in der Mehrzahl den 

a ee ee U 
Freeze Besitzersfrauen und 
—F -töchtern, also den 
— zz” besser Situterten. 
MI CL Stellt man hiergegen 
F E die Resultate bei der 
bei den Privatpatientinnen | bei den Kassenpatientinnen arbeitenden Land- 





Städäschen 2082 — — städtischer 623 


2000” ee 27 bevölkerung, Mäg- 


f den, landwirtschaft- 
lichen Arbeiterinnen usw., so ergibt sich bei 68 Frauen ein entschiedenes 
Ueberwiegen des 16. Lebensjahres als erstes Menstruationsjahr, nam- 
16 ‚Fälle. Bis zum 14. Jahre sind nur 13 menstruiert, also 

» sämtlicher Beteiligten. Leider ist die letzte Zahlenreihe sehr klein. 

| Aus dieser Gegenüberstellung ergibt sich zunächst, daß im 

Reichenbacher Kreise ein durchgreifender Unterschied zwischen 
Stadt- und Landbevölkerung, d. h. Wohnort in Stadt oder Land, 
nicht besteht, daß wohl aber bei beiden derselbe merkbare Unter- 
schied zwischen besser und schlechter Situierten zu beobachten ist, 
Die beigegebenen Kurven der städtischen und ländlichen Privat- 
patientinnen weisen untereinander eine weitgehende Uebereinstin- 
— auf, ebenso wie die Kurven der städtischen und ländlichen 

assenpatientinnen untereinander, anderseits zeigt sich ein deutlicher 
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Unterschied zwischen den Kurven der besser situierten Privat- 
patientinnen und den schlechter gestellten, arbeitenden Kassen- 
patientinnen. Der Grund, weshalb der anderwärts festgestellte Unter- 
schied im Periodenbeginn der Stadt- und Landmädchen im Reichen- 
bacher Kreise nicht in demselben Grade zum Ausdruck kommt, 
könnte in der Art der Siedlung im hiesigen Kreise gefunden werden. 
Mit Ausnahme des eigentlichen städtischen Anteils der Stadt Reichen- 
bach (Reichenbach ist im Jahre 1890 durch Vereinigung des alten, 
heute noch zum Teil mit Ringwall umgebenen Städtchen Reichen- 
bach mit dem lang hingezogenen Dorfe Ernsdorf, heute Reichen- 
bach-Niederstadt, entstanden) sind sämtliche Siedelungen im Kreise 
langgestreckte Dörfer, die in der Regel dem Verlaufe eines Gebirgs- 
baches folgen, dessen Wasserkraft die Textil- oder Holzindustrie 
zum Teil heute noch als Antriebskraft benutzt. Ein bemerkbarer 
Unterschied könnte von vornherein nur zwischen dem älteren Teil 
Reichenbachs und dem übrigen Kreise erwartet werden; ich bin 
leider heute noch nicht in der Lage, über dieses Verhältnis etwas 
auszusagen, glaube aber nicht, daß sich ein wesentlicher Unterschied 
herausstellen wird. Die Bevölkerung des Reichenbacher Kreises 
unterscheidet sich kaum wesentlich von der Zusammensetzung der 
Bevölkerung Mittelschlesiens. Sie enthält einen sehr geringen Pro- 
zentsatz Polen und Tschechen. 

Um die Beteiligung der verschiedenen Haarfarben an dem 
Periodenbeginn zu prüfen, wurde zunächst die Verteilung der Haar- 
farben überhaupt festgestellt. 

Von 893 Patientinnen waren schwarzhaarig 85 == 9,52%0, rot- 
haarig 35 = 3,92%, dunkelblond 561 = 62,82% und hellblond 
212 = 23,74%. Darunter befinden sich 82 Kassenpatientinnen, bet 
denen die Verteilung etwa dieselbe ist: 8 zu 3 zu 47 zu 24. Von 
den schwarzhaarigen bekamen die meisten (18) ihre erste Periode 
im 14. Jahre, von den rothaarigen (12) im 15. Jahre, von den 
dunkelblonden (116) im 16, Jahre und von den hellblonden (40) im 
14. Jahre. Nach den Angaben von Busch, der sich auf Mare 
d’Espine bezieht, sind der früheren Entwicklung günstig schwarzes 
Haar, eine feine weiße Haut und kräftigere Konstitution, am lang- 
samsten soll die Pubertätsentwicklung vonstatten gehen bei den 
Mädchen mit dunkelblonden Haaren, rauher, geröteter Haut und 
schwacher, zarter Konstitution. Die in der angeführten Tabelle 
aufgeführten Zahlen sind aber zu klein, um weitergehende Schlüsse 
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zu gestatten. Zu beriicksichtigen ist, daB die Unterscheidung zwi- 
schen Dunkel- und Hellblonden in vielen Fällen nicht scharf zu 
ziehen ist, und subjektive Einflüsse bei der Einteilung in die beiden 
Klassen eine immerhin erhebliche Rolle spielen können. Im all- 
gemeinen verhält sich die Zahl der Dunkelhaarigen (schwarz -+ dunkel- 
blond) 85 -— 561 — 646 zu der der Hellblonden 212 wie 3 zy 1. 
Nach anderen Angaben, Louis Mayer, werden die Brünetten mit 
dunklerem Teint früher menstruiert als Blonde. Markuse fand 
das Gegenteil. (Ueber den Einfluß der Menstruation, 1869, nach 
Schröder, Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane im 
X. Band des Handbuches der Speziellen Pathologie und Therapie von 
Ziemssen,) 

Bei der Untersuchung der Angaben über die Stärke der Periode 
zeigte sich die Schwierigkeit, daß vielfach auch die Angaben der 
gebildeten Frauen recht unzuverlässig waren. Ein genaueres Examen 
zeigte oft, daß auch Frauen, die sonst genau auf sich achten, 
nicht genau orientiert waren, und daß die oft angegebene Regel- 
mäßigkeit der Periode vielfachen Ausnahmen unterworfen war. 
Auch für die Angaben über die Einzelperiode gilt dasselbe, indem 
die einen den Beginn vom ersten Auftreten eines rötlichen Schleim- 
abganges rechnen, die anderen erst vom Periodenbeginn sprechen, 
Wenn die richtige Blutung beginnt. Genau dasselbe gilt von den 
Angaben über das Ende der Periode. Auch sonst sind die Angaben 
über die Stärke der Periode sehr unsicher, weil man im allgemeinen 
auf die subjektiven Angaben der Frauen angewiesen ist. Versuche, 
einen objektiv brauchbaren Anhalt zur Schätzung der Stärke der 
Blutung zu bekommen, sind gemacht worden, haben aber zu keinem 
brauchbaren Resultat geführt, Der erste Versuch in diesem Sinne 
st wohl der von Sims, der die Stärke nach der Anzahl der ver- 
brauchten Tücher, Vorlagen, zu schätzen suchte. 

Im allgemeinen kann gesagt werden, daß die Stärke der ein- 
zelnen Perioden im allgemeinen sich ziemlich gleich bleibt, daß sie 
aber Infolge besonderer Anlässe verschiedener Art im einzelnen Falle 
на kann. Von 1483 Frauen meiner Aufzeichnungen gaben 
19 meisten 651 — 44 fo die Stärke der Periode als mäßig an, dann 


ommen 469 Frauen — 32% mit einer starken Periode, dann 


179 Frauen — 129) 


raben a ° mit einer sehr starken Regel. 119 Frauen —= 5°» 
ə “ine schwache Periode und 47 — 3b einen sehr schwachen 
Onatsflug an. Nur 18 Frauen == 190 gaben an, daB die Stirke 
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der Perioden völlig verschieden sei. Es überwiegt in meinem Ma- 
terial bedeutend eine stärkere Periode über die schwächere. 

Die Dauer der Einzelperiode beträgt nach Kisch im Mittel 
4—5 Tage, in selteneren Fällen 3 Tage; eine länger als 8 Tage 
währende Periode bezeichnet er als. krankhaft. Nach Schröder 
beträgt das Mittel mehr als 3 Tage, 4—5, sehr viel häufiger 8 Tage, 
iu seltenen Fällen 1—2 Tage. Nach Krieger (bei Kisch) ist 
die Dauer der Periode in 93,283% der Fälle eine gleichbleibende. 
in 6,715°0 eine wechselnde. Wenn ich alle Fälle, in denen eine 
Periodendauer von 1, 2, 3, 4 Tagen. angegeben wurde, den Fällen 
gegenüberstelle, in denen eine Dauer von 1—2, 2—3, 3—4, 4—5, 
5—6 Tagen angegeben wurde, so komme ich auf 472 zu 743 Fälle. 
also ein Verhältnis von etwa 2 zu 3. | 

Nach Krieger ist in den Fällen von beständiger Dauer 
der Periode die Stägige die häufigste = 28,695%, dann die 3tagige 
= 20,762% , dann die 4tägige — 16,949% und dann die 5tägige 
= 11,864°%. Nach meinen Zahlen (1685 Frauen) ist die länger als 
6 Tage dauernde Periode die häufigste mit 26,6% (443 Frauen). 
Ihr kommt am nächsten die Dauer von 5—6 Tagen mit 14,7% 
(246 Frauen), von 3 Tagen mit 14,3% (236 Frauen) und von 3 bis 
4 Tagen von 12,8% (213 Frauen). Sehr klein werden die Zahlen 
bei einer Periodendauer unter 2 Tageu: 1—2 Tage mit 19 Fällen 
— 1,14% und 1 Tag mit 22 Fällen = 1,33%. In je einem Falle 
wurde eine Periodendauer von !s Stunde und einer Stunde an- 
gegeben. Die sonst noch bei Kisch angegebenen Zahlen, z. B. die 
von Szukits, weichen erheblich von meinen Zahlen ab. Die mittlere 
Periodendauer berechnet sich aus meinen Zahlen auf etwa 4! Tage. 

Das Intervall der einzelnen Perioden wird in der Regel auf 
+ Wochen angegeben, demnächst auf 3 Wochen = 21 Tage. Die 
Intervalle schwanken bei demselben Individuum mitunter erheblich, 
mitunter treffen sie auch sehr pünktlich „auf die Stunde“ ein. Bei 
meinem Material (1684 darauf untersuchte Fälle) traf in der weit 
überwiegenden Anzahl, in 1072 Fällen — 63,5%, die Regel alle 
4 Wochen ein, dann kamen die Frauen, die alle 3—4 Wochen die 
Periode bekamen, 238 Fälle — 14,1%, und dann erst die Frauen 
mit 3wöchigem Intervall, 184 — 10,9%. Alle anderen Intervalle 
treten an Häufigkeit weit zurück. 14tügige Intervalle beobachtete 
ich in 14 Fällen = 0,800, 4—5wöchige in 49 Fällen = etwa 3°. 
Länger als 6 Wochen dauerte die Zwischenzeit bei 13 Frauen 
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= 0,8%. In 72 Fällen = 4,3 %o waren die Intervalle ganz un- 
regelmäßig. 

Von 1338 Frauen verlief die Periode bei den meisten (587 Fälle 
— 43,8%) ohne jede Beschwerden. In 491 Fällen = 36,7% wur- 
den mäßige Beschwerden angegeben, in 244 Fällen — 18,2° starke 
Beschwerden. In nur 16 Fällen wurde angegeben, daß die Periode 
teils mit, teils ohne Beschwerden verliefe. 

Die Molimina traten von 512 darüber befragten Frauen in den 
meisten Fällen vor der Periode auf, bei 209 — 40,8%. Bei 134 Fallen 
— 26,1% traten sie vor und während der Regel auf, und zwar in der 
Hauptsache am ersten Tage, um dann während der Regel allmählich 
abzuklingen, oder nur vorher und am ersten Tage. Bei 122 Frauen 
— 23,8°o traten sie nur während der Periode auf, bei einigen wäh- 
rend und nach oder vor und nach der Regel (1,6 und 3,3%), und 
bei 12 Frauen — 2,3% nur nach der Periode. Leider konnten diese 
Fälle nachträglich nicht mehr auf das Vorhandensein entzündlicher 
Vorgänge geprüft werden. 

10 Frauen = 1,2° gaben an, daß die Schmerzen ganz ver- 
schieden aufträten. Von 496 Frauen, bei denen die Periode obne 
jede Beschwerde verlief, hatten 286 — 57,7% eine mäßig starke 
Periode, 134 — 27% eine starke Regel, 41 — 8,2% eine schwache, 
22 — 4,4% eine sehr starke und 13 — 2,6°0 eine sehr schwache. 
Nimmt man .aus der Zahl dieser 496 Frauen die völlig gesunden 
heraus — es handelt sich dabei meist um geschlechtsgesunde Frauen 
und Mädchen, die zum Zwecke der Feststellung einer vermuteten 
Gravidität sich eingefunden hatten —, so bieten diese Frauen (127) 
ungefähr dieselben Verhältnisse, nur verkleinern sich die Zahlen der 
starken und sehr starken Perioden um wenige Prozente (25,19 und 
3,15 gegen 27 und 4,4), während die Zahl der mäßig starken Pe- 
rioden um 5% wächst, eine Erscheinung, die an der Hand der 
klinischen Erfahrungen zu erwarten war. 

Die Art der Beschwerden bestand in der Hauptsache aus Leib- 
schmerzen, wehenartigen Schmerzen, „Krampf“, Schneiden im Leib 
bei 258 Frauen unter 615 Fällen. Dann wurden angegeben Kreuz- 
schmerzen in 186 Fällen oder Kombinationen beider, bald mehr das 
eine, bald mehr das andere Symptom hervortretend. Vielfach wurde 
geklagt über Müdigkeit, Mattigkeit, Unwohlsein in 34 Fällen, über 
Ziehen in den Schenkeln und Waden, über Schwindel und Ohn- 
' machten 14mal, über Drängen nach- unten, Erbrechen, Magen- 
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beschwerden, Kopfschmerzen 41mal, über Blutandrang nach dem 
Kopf, Herzklopfen 2mal, über Sehmerzen in der Taillengegend und 
um den Nabel 3mal, über Jucken und Schmerzen in der Vulva usw. 
9 Frauen gaben an, daß die Schmerzen so stark wären, daß sie sich 
einen oder mehrere Tage zu Bett legen müßten. Ferner wurde 
Imal geklagt über Schmerzen in den Brüsten. Abgang von Stücken 
bei jeder Periode wurde 7mal angegeben. 4 Frauen gaben an, daß 
die Periode jedesmal durch Pausen von mehreren Tagen unter- 
brochen würde, eine Beobachtung, die ich bereits in Busch 1839 
(aus der Enzyklopädie der medizinischen Wissenschaften von Meiss- 
ner, Art. Menstruation, Desormeaux) erwähnt finde. In 5 Fällen 
wurde ein typischer Mittelschmerz angegeben. Der Einfluß von 
Hochzeit und erster Entbindung machte sich teils in verbessernden, 
teils in verschlechterndem Sinne bemerkbar. 

Weit verbreitet ist hier auch in den besseren Familien der 
alte Hippokratische Glaube, daB die Periode als „Reinigung“ un- 
bedingt nötig sei, und daß ein Ausbleiben schwere Schädigungen 
bringen müßte. Besonders groß ist die Furcht, ‚daß es sich auf 
die Augen legen könne“, und daß die Mädchen schwindsüchtig 
werden könnten. Es kostet mitunter große Mühe, die Jungen Mäd- 
chen bei Verzögerung des Eintritts der Periode aus den Händen 
behandlungswitiger Mütter, Großmütter oder Tanten zu befreien. 

ie Dauer der gesamten Menstruationszeit wird im allgemeinen 

auf 30 Jahre und länger angegeben (Tilt, The change of life etc., 
isch, Das klimakterische Alter der Frau bei Sehröder). Frauen, 

e denen die Menstruation sich früher einstellt, sollen im allge- 
memen auch früher aufhören zu menstruieren. Im Gegenteil dazu 
berechnet Mayer die Dauer der Menstruationsfunktion auf 33,673, 
für die Spätmenstruierenden auf 27,344 Jahre. Nach Cohnstein 
findet sich die längste Menstruationsdauer bei Frauen, welche früh- 
zeitig ‚menstruiert werden, sich frühzeitig verheiraten, mehr als 
= .. gebären, die Kinder selbst nähren und im Alter von 
"nen noch rechtzeitig niederkommen (Deutsche Klinik 1873, 

` Bi el Schröder), eine reichlich verklausulierte Bedingung. Auf 
nliche Zahlen wie Mayer kommt Kisch (Das Geschlechtsleben 


des Weiber), auf 33 Jahre für die Frühmenstruierten und 27 für 
Ë Patmenstruierten 


im Mi e Beginn der Menopause fällt nach den meisten Autoren 
el auf das 45.—50, Lebensjahr. Nach meinen Notizen ist 
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als Beginn der Menopause unter 185 Frauen am häufigsten ver- 
treten das 50. Lebensjahr mit 30 Frauen, ihm am nächsten kommt 
das 49. Jahr mit 20, das 47. mit 17 und das 52. mit 16 Fällen. 
Vertreten sind die Jahre 32—56. Die früheren Jahre 32—44 sind 
mit 42 Frauen vertreten, die Jahre von 45—50 mit 100 und die 
späteren Jahre von 51—56 mit 46 Frauen, so daß ein deutliches 
Ueberwiegen der 6 späteren Jahre über die 10 früheren zu ver- 
zeichnen ist. Die Dauer der gesamten Menstruationsfunktion schwankt 
zwischen 15 und 41 Jahren. 

Die mittlere Dauer der Geschlechtstätigkeit, wenn man die 
Dauer der Menstruationsfunktion summarisch so bezeichnen darf, 
schwankt bei denselben 188 Frauen zwischen 28,2 und 35,4 Jahren, 
sie ist am längsten bei den mit 13 Jahren menstruierten . Frauen, 
35,4 Jahre, dann kommen die mit 16 Jahren menstruierten mit 
34,0 Jahren. 30—32,1 Jahre dauert sie bei den mit 14, 15 und 
18 Jahren menstruierten Frauen. Bei den später menstruierten fällt 
sie auf 29,7 (19), 28,4 (20) und 28,2 (21) Jahre. Die mit 12 Jahre 
menstruierten haben eine Menstruationsdauer von 29,8 Jahren (5). 
AuBerhalb der Reihe stehen die mit 17 Jahren menstruierten mit 
einer mittleren Dauer von 27,7 Jahren (26). | 

Die Einzelzahlen sind allerdings nicht groß genug, um weiter- 
gehende Schlüsse zu gestatten. Immerhin kann man aus der Zu- 
sammenstellung entnehmen, daß 1. die mittlere Dauer der Men- 
struationsfunktion 30 Jahre und etwas mehr beträgt, wie Sch röder 
angibt, und 2., daß sich mit den späteren Menstruationseintritten 
auch die Gesamtdauer der Menstruationsperiode verkürzt. Für die 
Behauptung, daß sich bei den frühmenstruierten (12 Jahre und dar- 
unter) ebenfalls die Menstruationsdauer verkürzt, kann meine Zu- 
sammenstellung bei den kleinen Zahlen der Zwölfjährigen (5) keine 
genügende Stütze bieten. Bei dem von Kisch gesammelten reich- 
haltigen Material schwankt die Dauer der Menstruationsfunktion 
zwischen 6 und 46 Jahren, bei meinem eigenen Material von 15 und 
41 Jahren. 

Aus den Untersuchungen von Goodman, die durch die Ar- 
beiten von Otts, Rabuteaus, Reinls (Volkmanns klin. Vor- 
träge 243) u.a. bestätigt wurden, ist bekannt, dab die gesamte 
psychische und physische Organisation des Weibes in einer: Wellen- 
linie verläuft, einer etwa 28tägigen Periodizität unterworfen ist, die 
vor und nach der Menstruation je ein Maximum aufweist. Einem 
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ähnlichen periodischen Wechsel ist offenbar auch das geschlechtliche 
Gefühlsleben der Frau unterworfen. Die Berechtigung des Ver- 
gleiches mit der Brunst der Tiere ist, soweit der Geschlechtstrieb 
in Frage kommt, durchaus gerechtfertigt. „Der größten Aktivität 
der Sexualorgane entspricht ein allgemeines Maximum des Lebens 
überhaupt, und bei den meisten ‘gesunden Frauen ist das geschlecht- 
liche Gefühlsleben am stärksten während des ersten Maximums vor 
und dem zweiten Maximum nach der Periode,* sagt Havelock 
Ellis in Mann und Weib 8. 321 (S. 319 ff. sind noch weitere An- 
gaben über einschlägige Literatur zu finden). 

Die Richtigkeit dieser. Anschauungen kann ich mit einigen 
Zahlen belegen. Von 250 Frauen, die über ihre geschlechtlichen 
Empfindungen befragt wurden, gaben die meisten als Hauptzeit ihrer 
Libido, so will ich den Geschlechtstrieb mit Adler bezeichnen, die 
Zeit unmittelbar vor und nach der Periode an. Vor der Periode 
hatten die stärkste Libido 59 Frauen = 23,6%, nach der Periode 
142 — 56,890, vor und nach der Periode 29 — 11,6%, das sind im 
ganzen 230 Frauen = 2% sämtlicher befragten Frauen. Während 
die meisten männlichen Beobachter eine Steigerung der Libido vor 
und nach der Periode anerkennen, existieren merkwürdigerweise aus 
der Feder zweier Frauen (Aerztinnen), wie Havelock Ellis in Ge- 
schlechtstrieb und Schamgefühl, 2. Aufl., S. 99 berichtet, Aeuße- 
rungen, die diese sonst als Tatsache hingenommenen Erscheinungen 
bestreiten. Dr. Marg. Putnam Jak obi, New York, bestreitet den 
Konnex von Brunst und Menstruation, und Dr. Elizabeth Black- 
well behauptet, daß der Monatsfluß an sich den Frauen eine volle 
Befriedigung ihrer geschlechtlichen Gefühle biete (wie der Samen- 
erguß des Mannes während des Schlafes), womit sie ein Ueber- 
wegen der Sinnlichkeit in der ‚vor und nach der Menstruation 
liegenden Zeit praktisch verneint, nach Havelock Ellis ein 
Ücberrest der Meinung alter Autoren (Bordeu, Roussel, Duf- 
"Ten J. Arnold u. a.), wonach die Vorsehung die Menstruation 
- Einrichtung zum Schutze der Jungfräulichkeit des Weibes ge- 
roffen habe. Von den übrigbleibenden 8 % gaben als Zeit ihrer 
größten Libido 6 Frauen die Zeit ‘während des Monatsflusses an, 
Beie Teil mit dem Bedauern darüber, daß ihnen gerade zurzeit des 
größten Bedürfnisses die Gelegenheit zum Koitus genommen sei. 
” ähnliche Beobachtungen berichtet Havelock Ellis in Ge- 

echtstrieb und Schamgefühl S. 96 f. S. W. T. Wade sagt 
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1890: ,... ich bin überzeugt, daB sich Beweise dafür erbringen 
lassen, dağ in manchen Fallen die Leidenschaftlichkeit ihren Höhe- 
punkt zur Zeit der Menses erreicht, und vermute, daß Fälle vor- 
kommen, in denen die Sinnlichkeit, wenn nicht ganz, so doch teil- 
weise auf diese Zeit beschränkt ist.“ Während und nach der Periode 
hatten 4 Frauen den stärksten Geschlechtstrieb, vor, während und 
nach der Regel 3 Frauen, während nur 2 Frauen sich angeblich 
über diese Frage nicht genau äußern konnten. 5 Frauen gaben an, 
daß sie zwar um die Periodenzeit herum eine Erhöhung ihrer ge- 
schlechtlichen Bedürfnisse nicht feststellen könnten, wohl aber eine 
deutliche Verstärkung ihrer geschlechtlichen Bedürfnisse in der Zeit 
„wischen den Blutungen, etwa 14 Tage nach der Periode, zu verzeichnen 
hätten, also etwa in der Zeit, in der bei manchen Frauen Beschwerden 
auftreten, die wir als Mittelschmerz zu bezeichnen gewohnt sind. 

Zum Typ eines geschlechtlich leicht erregbaren Weibes wird 
von verschiedenen Autoren starke Entwicklung von Hüften (Becken) 
und Brüsten gerechnet und mit dem verschiedensten Beweismaterial 
belegt. Ebenso wird als Zeichen starker Geschlechtlichkeit starke 
Pigmentierung und reichliche Behaarung angesehen, besonders auch 
starke Schambehaarung. Für erstere und letztere Annahme finden sich 
reichliche Belege im Volksglauben. Von den Sizilianern berichtet 
Havelock Ellis das Sprichwort: Fimmina scura, fimmina amurusa. 

Ein Versuch, die Farbe der Behaarung zur Geschlechtlichkeit 
in Beziehung zu bringen, ergab folgendes Resultat. Von 41 Frauen 
mit starkem Geschlechtstrieb waren nur 6 hellhaarig, also са. 17. 
von 152 Frauen mit mäßigem Geschlechtstrieb waren 46 hellblond. 
also l; bis Yi, und von 31 Frauen mit schwacher Libido waren 
10 hellhaarig, also ebenfalls Ys. Dieses Resultat entspricht nur der 
festgestellten Verteilung der dunkelhaarigen zu den hellblonden, es 
lassen sich daraus keine weiteren Schlüsse ziehen, höchstens könnte 
man bei der Gruppe mit starkem Geschlechtstrieb ein Ueberwiegen 
der Geschlechtlichkeit der Dunkelhaarigen feststellen. Von den 
dunkelblonden Frauen kommen auf drei Frauen mit mäßiger Libido 
je eine mit starkem Geschlechtstrieb (90:30), bei den rothaarigen 
ebenso (9:3), bei den hellblonden kommt erst auf sieben bis acht 
Frauen mit mäßiger Libido je eine mit starkem Geschlechtstrieb 
(46: 6), ebenso bei den schwarzhaarigen Frauen (16: 2). Drei Frauen 
mit besonders starkem Geschlechtstrieb waren dunkelblond. 

Ein Versuch, die Stärke der Behaarung zur Stärke des Ge- 
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schlechtstriebes in Beziehune zu setzen, wurde ebenfalls gemacht. Von 
964 Frauen waren 170=17,6% sehr stark behaart, 560 = 58,1" 
stark, 207 = 21,4% schwach und 27 = 2,9" sehr schwach behaart. 
Zur Erklärung bemerke ich: Die Behaarung der mittelländischen 
Europäerinnen bezeichne ich im Gegensatze zur Behaarung der 
anderen archimorphen und protomorphen Rassen als kräftig oder 
stark (Stratz, dessen Bezeichnung ich mich bediene, bezeichnet 
die Behaarung als mäßig: Die Rassenschönheit des Weibes). Von 
der starken Behaarung unterscheide ich eine sehr starke Behaarung. 
die gewöhnlich Anzeichen eines mehr männlichen Typus hat. Davon 
unterscheide ich eine schwache Behaarung, und in besonderen Fällen 
eine sehr schwache Behaarung, die in der Regel sich dadurch kenn- 
zeichnet, daß bei der liegenden Frau die Rima deutlich sichtbar ist. 
weil die Behaarung, sowohl was Länge des einzelnen Haares und 
Ausdehnung der Behaarung anlangt, auffällig gering ist, ja fast 
fehlen kann. Die Behaarung besteht in diesen Fällen in der Regel 
nur aus einzelnen Härchen am oberen Rande der Labia majora und 
dem angrenzenden Teile des Schamberges. Aus den angegebenen 
Zahlen ergibt sich, daß von unseren Frauen etwa 75 o als stark 
und ca. 25% als schwach behaart zu bezeichnen wären. 

Daß Beziehungen zwischen der Geschlechtssphäre und der Haut 
bestehen, die sich in Neigung der Haut zu Pigmentierung und 
stärkerer Behaarung äußern können, ist bekannt. Als Beispiel möge 
der Hinweis auf die Reizung der Genitalsphäre durch die Gravidität 
genügen, die sich in Pigmentierungen der Brustwarze, des Gesichts. 
in Pigmentverschiebungen (Vitiligo) äußern können, und die Reizung 
der mit der Geschlechtssphäre in Verbindung stehenden endokrinen 
Drüsen durch Tumoren etc. Ich erinnere an die vielen bekannten 
Fälle von vorzeitiger Geschlechtsentwicklung, früh einsetzender 
Menstruation mit voller Behaarung des Mons, der Achselhöhlen etc. 
(von alten Autoren nenne ich Lenh osseck, von neueren Bortz, Lenz. 
Frankel-Hochwarth, Marburg, K. Obmann, DG Anton, 
Savariaud, Brohl, Kendle, F.W.Stein, Kellner, Mazijewska. 
Nacke, Scheuer, W, Herzog, Raffaeli, Neurath u. a.). 

Es ist deshalb von vornherein nicht unwahrscheinlich, daß auch 
unter normalen Verhältnissen eine Einwirkung insofern stattfinden 
7 daß ‚Reize, die ein intensiveres Auftreten des Geschlechts- 
Neves bewirken, auch in demselben Sinne auf die Haut sich pro- 
Jeren können, Auch beim Manne ist von jeher ein starker Haar- 
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wuchs als Signum einer starken Sinnlichkeit bezeichnet worden. 
Als beweisendes Moment fiir eine enge Beziehung zwischen Ge- 
schlechtssphäre und Haut, speziell der Behaarung der Schamgegend, 
— auf die Hauptbehaarung scheinen sexuelle Reize weniger zu 
wirken — ist ja auch das Auftreten der Schambehaarung bei der 
Entwicklung der Geschlechtlichkeit, der Pubertät anzuführen. 
Havelock Ellis führt eine große Reihe hierher. gehöriger Be- 
obachtungen (Krankhafte Geschlechtsempfindung auf dissoziativer 
Grundlage), bei Moraglia, Lombroso, Brantome etc.,an. Beachtet 
muğ unter allen Umständen werden, daß eine starke Behaarung 
ihren Grund in pathologischen Verhältnissen haben kann, und daß 
sie nicht ohne weiteres als Signum einer starken Sinnlichkeit ange- 
‚sprochen werden darf. Andererseits scheint festzustehen, daß die 
sexuell stärker veranlagten Individuen zu stärkerer Pigmentierung 
und Behaarung neigen, und daß ein geschlechtlich in höherem Grade 
veranlagtes Individium eher dem dunklen als dem hellen Typ an: 
gehören wird. Von 44 Frauen meines Materials mit starkem Ge- 
schlechtstrieb waren 39 stark, und nur 5 schwach behaart, von 
152 Individuen mit mäßigem Geschlechtstrieb waren 117 stärker und 
28 schwächer behaart. Da sich das Verhältnis der stärker behaarten 
Frauen zu den schwächer behaarten wie 3:1 verhält (730: 234), 
so ergibt sich ein deutliches Ueberwiegen der stärkeren Sexualität 
bei den stärker Behaarten. Unter 189 Frauen mit starker Be- 
haarung waren 156 mit starkem und mäßigem Geschlechtsbetrieb 
und 33 mit geringer oder fehlender Sexualität, also ein Verhältnis: 
von 5:1 und unter 49 Frauen mit schwächerer und sehr schwacher 
Behaarung waren 33 mit stärkerem und mäßigem Geschlechtstrieb 
und nur 16 mit schwachem Geschlechtstrieb, also ein Verhältnis 
von 2:1. Auch bei dieser Gegentiberstellung zeigt sich ein deut- 
liches Ueberwiegen der stürkeren Behaarung bei den starker .sexuell 
veranlagten. Nach Havelock Ellis kommt in England auf drei 
dunkle, sexuell angelegte Frauen je eine solche hellfarbige, seine 
Beobachtung stimmt also mit den meinigen gut überein (Krankhafte 
Geschlechtsempfindung, S. 90). 

Wenn die in vorstehenden Zeilen mitgeteilten Zahlen auch 
nicht allzu groß sind, so werden sie doch geeignet sein, mit als 


Material zur Klärung der verschiedenen aufgeworfenen Fragen bei: 
tragen zu können. 


X. 


Eine Eigenserie von 491 Leibsehnitten zur Kritik und 
Methodik der gynäkologischen Laparatomie. 
Von 
Walther Hannes, Breslau. 


Ein sehr nennenswerter Teil der bedeutsanmsten Verdienste 
Küstners liegt auf dem Gebiete der gynäkologischen Laparatomie. 
Durch Küstners Arbeiten ist die moderne Keimprophylaxe bei 
den großen gynäkologischen Operationen ausgebaut, ja vielfach 
grundlegend aufgebaut worden; desgleichen hat er mit weitaus- 
blickender Erkenntnis seine Arbeitskraft und sein Forschen umfäng- 
lich der Leibschnitttechnik zugewandt und in unermüdlichem 
Schaffen auch hier seinen markanten Stempel als bleibenden Gewinn 
und Nutzen aufgedriickt. Ist doch der Ausbau der Freundschen 
abdominalen Gebärmutterkrebsoperation zur sog.’ erweiterten abdo- 
minalen Radikaloperation , sowie der moderne klassische und nicht 
mletzt der cervikale Kaiserschnitt unlöslich mit Küstners Namen 
verknüpft. Streifend sei hier noch gedacht seiner Anschauungen 
über Schnittführung und Naht bei der gynäkologischen Laparatomie, 
seines Suprasymphysären Kreuzschnittes, seines Eintretens als einer 
der ersten für die Gummibekleidung der operierenden und assistieren- 
den Hände und seiner bald weithin anerkannten Forderung der 
нә der Bauchhaut des Operationsfeldes durch Gummi- 
: eckung. Hinweisen möchte ich auch auf die von Küstner zur 

eutung und objektiv sicheren Klarlegung der postoperativen Todes- 

älle ersonnene und eingeführte sog. bakteriologische Sektion, die so 

7: nach der Laparatomie unter dem Bilde des Shocks oder 

.” eintretenden Todesfall als durch Infektion bedingt 

= 7 at. Ohne Ausführung der bakteriologischen Sektion kann 

E utung der postoperativen Todesfälle nie und nimmer mehr 
einwandfrei angesehen werden. 

Oefter hat dann Küstner Gelegenheit genommen, über seine 
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Forderungen, Ziele und Erfolge auf diesem Gebiete vor grofer 
Korona zu berichten; ich erinnere nur an seine Vorträge auf dem 
Gießener Kongreß 1901, auf der Breslauer Naturforscherversamm- 
lung 1904 und sein Referat über Asepsis auf dem Dresdner Kon- 
greß 1907. | 

Nun gilt es für mich, in diesen Blättern einen Festesbeitrag 
fir meinen Chef und Lehrer zu geben, mit dem ich häufig genug 
gerade auf dem Gebiet der Asepsis und Technik der gynäkologischen 
Laparatomie von ihm angeregt mitarbeiten durfte an diesem Werke, 
welches wohl sein Lieblingswerk war und geblieben ist. So soll 
denn dieser Festesbeitrag auch auf diesem Gebiete liegen. 

In einer Zeit, wo ganze Krankheitsgruppen, die noch vor 
10 Jahren restlos der operativen Therapie zugeführt wurden, nun 
vielfach und systematisch radiotherapeutisch angegangen werden, ist 
es vielleicht ganz angebracht, wieder einmal zu revidieren, was die 
gynäkologische Laparatomie leistet, wie es mit ihren Resultaten und 
ihrer Lebenssicherheit steht. 

Küstner (l.c.), Dobbert'), Nebesky?) und andere, die 
ihre Erfolge mit, den unter modernem verstärkten und geschärften 
Wundschutz ausgeführten Laparatomien der Kritik der Fachgenossen 
durch Veröffentlichung übergaben, haben immer ziemlich abge- 
schlossene und fortlaufende Serien von Leibschnitten, die an ihren 
Anstalten ausgeführt worden waren, zum Bericht gebracht. Bei 
diesem Vorgehen werden dann ganz naturgemäß Operationen des 
Chefs und der mehr oder weniger geübten Assistenten durcheinander 
zum Bericht mit angezogen. Küstner und in den letzten Jahren 
vor allem Bumm haben immer und immer wieder darauf hinge- 
wiesen, daß die ganze uns hier interessierende Frage nie und nimmer 
mehr befriedigend gelöst werden könne durch die Frage: Können 
wir aseptisch operieren oder nicht?, sondern daf auch bei guter 
einwandfrei moderner Asepsis unser Erfolg steht und fällt mit der 
Technik. Ohne gute Technik keine guten Erfolge in der Chirurgie 
und vor allem auch nicht in der Abdominalchirurgie! Ganz besonders 
in den 2 Jahren, wo ich auf dem westlichen Kriegsschauplate 
als Feldlazarettchirurg tätig war, habe ich zu beobachten Gelegen- 





') Dobbert, Der „verstärkte Wundschutz“ im Lichte einer Serie von 
900 Laparatomien. Volkmanns klin. Vorträge Nr. 517. 


2) Nebesky, Einige Betrachtungen über Bauchhöhlenoperationen USW. 
Volkmanns klin, Vorträge Nr. 587. 
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heit gehabt, wie Kollegen, die sich voll Vertrauen auf ihre Asepsis 
an Dinge machten, zu denen sie nach ihrem Kénnen nicht berufen 
waren, böse Schiffbruch litten. Es ist eben nicht gleichgültig, ob 
die Operation eines Bauchschusses eine halbe Stunde dauert oder 
2 Stunden. | 

Wenn nun ein Chef einer Anstalt über die in seiner Abteilung 
erzielten Erfolge berichtet, so hat es etwas ungemein Mißliches, die 
Assistentenoperationen, namentlich wenn sie nicht nach Wunsch und 
Absicht ausgingen, als solche klarzulegen und kenntlich zu machen. 
So wird die Statistik einmal mit so manchem unverdienten und anders 
zu bewertenden Mißerfolg belastet, während anderseits allerdings auch 
gerade die Fülle unendlich einfacher und darum ebenso lebenssicherer 
durch die Assistenten ausgeführter Laparatomien wie einfache Ventri- 
fxuren, völlig unkomplizierte Ovariotomien u. dgl. mehr mit in die 
aufgemachte Rechnung fallen. 

Es erscheint mir darum nicht unwichtig, einmal die Frage der 
Leistungsfähigkeit der gynükologisehen Laparatomie an der Hand 
eines technisch einheitlich, d. h. von einem Operateur behandelten 
Krankenmaterials zu erörtern. Abgesehen von Flatau und anderen, 
die Gelegenhəit nahmen, besonders gut gelungene Operationsserien, 
die ein Operateur mit einer bestimmten Operation erzielen konnte, 
zu veröffentlichen, ist dies meines Wissens noch nicht geschehen. 
Allerdings konnte ich, da ich noch immer hauptamtlich im Heeres- 
dienst stehe, nicht völlig systematisch die einschlägige Literatur 
abgrasen, | 
Im folgenden sollen nun fiir meine Eréterungen Laparatomien 
die Grundlage bilden, die ich selbst während meiner Tätigkeit als 
klinischer Oberarzt der K üs tnerschen Klinik, die bis 1. August 1914 
währte, ausgeführt habe. Aber nicht alle habe ich herangezogen, 
vor allem nicht die einfachen Ventrifixuren und Herniotomien, bei 
denen sich, nebenbei gesagt, mir nie ein tödlicher Mißerfolg er- 
eignete; ferner sind nicht einbezogen diejenigen Leibschnitte, bei 
enen Ich nicht über größere Serien verfüge, wie Uterusrupturen. 

‘erenoperationen, Sterilisationen, nicht genitale Bauchtumoren, ab- 
dominale Prolapsoperationen und Myomenukleationen und auch nicht 
die allein für sich ausgeführten Appendektomien. Schließlich habe 
ich auch nicht, in Rücksicht auf den uns nur knapp bemessen zur 
"ung stehenden Raum, mitaufgenommen meine 94 abdominalen 
г “tmutterkrebsoperationen, die ja doch eben ein fiir sich ganz 
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gesondertes und geschlossenes Kapitel der gynakologischen Bauch- 
chirurgie darstellen. Miteinbezogen sind dagegen die von mir aus- 
geführten Probelaparatomien, weil die ja von jeher als ein Prüfstein 
der Laparatomieasepsis gelten. 

Mein Material setzt sich demgemäß zusammen aus 110 Ovario- 
tomien, 93 Extrauterinschwangerschaften, 91 Adnexoperationen, 
31 Myomotomien, 28 abdominalen Kaiserschnitten mit Eröffnung des 
Peritoneums und 88 Probelaparatomien, insgesamt 491 Leibschnitten. 

Es würde eine zu große Belastung des mir zur Verfügung 
stehenden Raumes in diesem Festheft darstellen, wenn ich eingehend 
den gesamten aseptischen Apparat schildern würde, der bei den 
Operationen zur Anwendung kam. Zudem ist das an unserer Klinik 
übliche Verfahren der Vorbereitung der Kranken, des Operations- 
feldes, der Hände, des Operationsmateriales usw. seinerzeit von mir 
in meiner auf bakteriologischen und klinischen Untersuchungen auf- 
gebauten Arbeit in Band 60 dieser Zeitschrift eingehend erörtert 
und niedergelegt worden. Ergänzend sei hier nur erwähnt, daß die 
Gummibekleidung von Händen und Vorderarmen des Operateurs und 
der Assistenten beibehalten und die Ausschaltung der Bauchhaut 
mittels Küstnerschen Tuches oder Döderleins Gaudanin erfolgte. 
Die Desinfektion der Hände und der Bauchhaut geschah in den 
letzten 4—5 Jahren vor dem Kriege mit Aceton-Alkohol und Jod- 
tinktur. Von diesem Zeitpunkt an fiel der 2°oige Formalinumschlag 
auf die Bauchhaut während der der Operation vorangehenden Nacht 
fort und wurde durch einen einfachen, trockenen, sterilen Verband 
ersetzt. 


Ich lasse nun die einzelnen Operationsgruppen folgen. 


Ovariotomie. 


Wegen Tumorbildung im Eierstock habe ich in der Berichts- 
zeit 110 Frauen abdominal ovariotomiert. Es sind hier einberechnet 
nur Fälle mit echter Geschwulstbildung; Kranke, wo etwa gelegent- 
lich einer Laparatomie kleincystisch degenerierte Eierstöcke entfernt 
wurden, sind nicht mit einbezogen, ebenso nicht Kastrationen. 

In 9 Fällen handelte es sich um sicher maligne Tumoren, 
12mal waren es Embryome; die übrigen Fälle setzten sich aus 
pseudomueinösen und serösen Kystomen zusammen. Bei 12 Frauen 
wurde die Ovariotomie während der Schwangerschaft ausgeführt. 
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Der anatomische Charakter der Eierstocksgeschwulst ist keines- 
wegs immer sogleich während der Operation offensichtlich. Auch 
Küstner hat darauf mehrfach ganz besonders hingewiesen. Darum 
kann es Fälle geben, wo auch bei. an sich gutartig scheinendem 
Tumor eine Verkleinerung intra operationem uns nicht zweckdienlich 
scheint. Deshalb wurden, wenn irgend angängig und die Schnitte 
nicht allzu groß gestaltet werden mußten, die Tumoren ungeöffnet, 
in toto, aus der Bauchhöhle hervorgezogen. So bevorzugte ich auch 
den Längsschnitt und habe nur 10 mit suprasymphysärem Schnitt 
operiert, 5 mittels Pfannenstiels suprasymphysären Fascienquer- 
schnittes und 5 mittels des ursprünglichen Küstnerschen supra- 
symphysären Kreuzschnittes. Nebenbei sei bemerkt, daß ich seit 
meinen in dieser Zeitschrift niedergelegten Erfahrungen!) keinen 
Grund, die Pfannenstielsche Modifikation dem ursprünglichen 
Schnitt nach Küstner vorzuziehen, sehe, ja daß nach Pfannen- 
stiels Schnitten eigentlich kaum weniger Hernien sich entwickeln 
als nach exakt versorgten Längsschnitten, während mich immer wieder 
die klinische Erfahrung lehrte, daß der Küstnersche suprasymphy- 
säre Schnitt Hernien mit nahezu absoluter Sicherheit vermeidet. Worin 
dies begründet ist, habe ich seinerzeit auseinandergesetzt. Wurde 
die Verkleinerung des Tumors vor seiner Elimination durch An- 
stechen vorgenommen, so geschah dies immer an einer zur Bauch- 
wunde mit festen Hakenklammern herausgezogenen Kalotte der Ge- 
schwulst, wodurch: weitgehend das Einfließen von Tumorinhalt in die 
Bauchhöhle vermieden werden konnte. Alle am Tumor mit den 
Nachbarorganen etwa bestehenden Adhäsionen wurden, soweit nur 
irgend möglich, vor dem Anstechen gelöst und stets noch auch die 
Umgebung mit sterilen Tüchern sorgfältig abgestopft. 

| Die Absetzung der Geschwülste habe ich nur ganz gelegentlich 
bei alten dekrepiden Individuen und bei weitgehendster Stieltorsion 
7 nekrotischen Tumoren und bei entsprechend brüchig veränderten 
Stielen mittels Massenligatur vorgenommen, sonst stets Absetzen 
ohne Präventivligatur nach Abklemmen des entfalteten z. B. bei 
E rien sorgsam aufgedrehten Stieles mittels langer Klemmen. 

ann wurden die Blätter des Ligamentum latum auseinandergezogen. 


die Gefäße einzeln gefaßt und versorgt und nach so erfolgter exakter 
ки | 


1 . | 
exakt ) Hannes, Welchen Prinzipien müssen wir zwecks Erzielung einer 
“sten Laparatomienarbe folgen? Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56. 
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Blutstillung die Serosablatter plastisch, vom spermatischen Ligament 
an beginnend, vernäht, so daß alles genau adaptiert und peri- 
tonisiert ist. Ganz analog wurden breite, durch Adhäsionslösung 
entstandene Wundbetten und vor allem auch die bei Ausschälung 
intraligamentärer Geschwülste im Beckenzellgewebe entstandenen 
Wundhöhlen versorgt und peritonisiert. Die Tube der Tumorseite 
wurde je nach ihrer anatomischen Beschaffenheit und je nach den 
Stielverhältnissen behandelt, blieb also, wenn völlig gesund, zurück, 
wenn dies die topographischen Verhältnisse zuließen. Die andere 
Adnexseite wurde stets einer genauen Revision unterzogen; war das 
Ovarium nach Aussehen und Größe gesund, so ließ ich es fast all- 
gemein zurück, außer bei älteren Frauen; in den Fällen manifest 
maligner Tumoren wurde auch die gesunde Seite mitentfernt, ebenso 
bei den mit Ascites vergesellschafteten serösen einseitigen Tumoren. 
Nach sorgfältiger Toilette der Bauchhöhle, wobei mit Schöpflöffel 
und Tüchern und Stieltupfern alle eventuell im Peritonealraum be- 
findliche Flüssigkeit ganz pedantisch entfernt wird, Schluß der 
Operation. 

Fabıan!), der in seiner 1917 aus unserer Klinik erschienenen 
Dissertation über 240 pseudomucinöse und seröse Ovarialkystome 
berichtet, stellt fest, daß mindestens die Hälfte der Fälle Kom- 
plikationen, wie Stieldrehung, Adhäsionen, Pyosalpinx, Ascites, 
Gravidität u. dgl., aufzuweisen habe. Bei meinem Material ist auch 
ungefähr die Hälfte der Fälle in solcher und ähnlicher Weise kom- 
pliziert gewesen. | 

Wie gestalten sich nun die Resultate meiner Ovariotomien? 
Döderlein?) und andere scheiden zur Gewinnung eines einwand- 
freien Urteils über die Erfolge der Ovariotomie die wegen manifest 
bösartiger Tumoren gemachten Operationen aus, bei welchen die 
Mortalität eine ganz ungewöhnlich hohe zu sein pflegt. Segalo- 
witz) berechnet für die bösartigen Tumoren eine Mortalität von 
rund 18,00%, Hofmeier*) hat bei der Ovariotomie eine Mortalität 
zen 11,6%, die nach Aussonderung der malignen Geschwülste sich 
auf 1,45% erniedrigt. Von 70 malignen Ovarientumoren Döder- 








) Fabian, Pseudomucinäre und seröse Ovarialkystome. Inaug.-Diss. 
Breslau 1917. 

2) Döderlein in Döderlein-Krörig: Operative Gynäkologie, 3. Aufl. 

*) Segalowitz, zit. nach Döderlein. 

*) Hofmeier, zit. nach Döderlein. 
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leins starben 11, während sich die Mortalität der benignen auf 
5:382, i. e. 1,3% stellt. Von meinen 110 Ovariotomien habe ich 
im ganzen 7 Frauen verloren. Hiervon entfallen auf die neun offen- 
sichtlichen Sarkome, Karzinome und Teratome 3 Todesfälle und 
zwar eine 5 Tage p. op. an Magenkarzinom und Lebermetastasen 
zugrunde gegangene Kranke und 2 an Peritonitis verstorbene. Mit > 
den anderen Autoren sondere ich diese 9 Fälle bei der Fragestel- 
lung, wie die Ovariotomie hinsichtlich ihrer Gefahrenquote zu be- 
werten sei, aus. 

Es verbleiben somit 101 wegen Kystomen und Embryonen 
orariotomierte Fälle mit einer Gesamtmortalität von 4 Fällen; 
Zweifel verzeichnet bei solchen Ovariotomien in neuer Zeit 3,7°%% Tote 
und läßt durch Lippert!) die Mortalität der sogenannten unkom- 
plizierten Ovariotomien auf 1,7% angeben. 

Meine 4 Todesfälle seien hier kurz skizziert. 


l. Fall. R., 1910/11, Nr. 790. Unkomplizierte Cyste bei Gravi- 
ditas m, IV, typische glatte Operation von 15 Minuten Dauer, völlig 
afebriler glatter Verlauf bis zum 8. Tage, am 8. Tag Temperatur 37,8°:- 
Abortus tritt ein, am 16. Tage post operationem Tod an einer von der 
Placentarstelle ausgehenden Infektion. 


2 Fall. B., 1909/10, Nr. 74. Rupturierte stielgedrehte Cyste 
mit ante operationem akut entwickelter Peritonitis; die Därme sind 
deutlich belegt, trübe blutige Flüssigkeit im Abdomen, die Operation 
dauert 35 Minuten, Drainage nach v. Mikulicz. Exitus wenige 
Stunden post operationem. 


3. Fall. P., 1907/08, Nr. 772. Geborstener Pseudomucintumor; 
ante operationem 37,9°. Peritoneum zeigt frische fibrinöse Peritonitis; 
Operationsdauer 55 Minuten. Exitus 11/2 Stunden post operationem. 

4 Fall. D., 1909/10, Nr. 52). 69jährige Frau; doppelseitige 

variotomie in Lumbalanästhesie; der linke Tumor ist mobil, der rechte 
adhirent, glatte Operation von 20 Minuten Dauer; einwandfreier Ver- 
lauf bis zum 8. Tage; am 8. Tage plötzlicher Tod beim Mittagessen. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Myodegeneratio cordis; Embolie 
nicht, gefunden. : 


Ich stehe nicht an, zu behaupten, daß keine dieser vier un- 
cklichen Ausgänge der Ovariotomie zur Last zu legen ist. Fall 2 


und 3 wa : : 
waren ohne Operation absolut sicher verloren gewesen, und 
s 


glü 


) Zweifel, zit. nach Döderlein. 
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der schnelle Herztod der alten Frau D. in Fall 4 kann auch nicht 
zuungunsten des Operationskontos verbucht werden, zumal auch die 
Narkosenschädigung dem alten schwachen Herzmuskel ferngehalten 
worden war. Hier ist die durch die Tumorentwicklung der alten 
Frau zum Verhängnis gewordene Zirkulationsschädigung als eigent- 
liche Todesursache aufzufassen, vor der eben auch die schnelle, ohne 
Narkose ausgeführte Operation die Kranke nicht hatte bewahren 
können. i 
Und auch Fall R. steht mit der Operation in nur sehr be- 
dingtem Zusammenhange. Wahrscheinlich wäre ohne die Operation 
der Abort nicht eingetreten, der übrigens spontan ohne Eingriff ver- 
lief. Ueber die Notwendigkeit der Operation, der schleunigen 
Operation auch gerade der mit Schwangerschaft vergesellschafteten 
Eierstocksgeschwülste, besteht ja keino Meinungsverschiedenheit mehr 
unter den Fachgenossen. Und die Fehlgeburt p. op. ist doch heut- 
zutage ein nur noch sehr seltenes Ereignis. Unter meinen 12 Fällen 
kam es nur in diesem einen unglückseligen Falle dazu; unter 19 
einschlägigen Fällen, die Sahnwaldt?) in seiner Dissertation aus 
unserer Klinik veröffentlichte, ist es 2mal zur Fehlgeburt gekommen. 
Für die Frage der Infektionsmortalität nach der wegen nicht 
maligner Eierstocksgeschwülste ausgeführten Laparatonie scheidet 
ohne Zweifel auch Fall R. aus. Die Infektionsmortalität meiner 
101 einschlägigen Ovariotomien ist somit mit 0°% zu bewerten. 
Ueber die von allen operierenden Herren an der Klinik in den 
Jahren 1904—1915 wegen pseudomucinöser und seröser Kystome 
ausgeführten Laparatomien berichtet die schon oben erwähnte Dis- 
sertation von Fabian; er verzeichnet unter den 240 einschlägigen 
Fällen eine Gesamtmortalität von 18, i. e. 5,4%. Aus seinen Ta- 
bellen ergibt sich eine postoperative Infektionsmortalität von 1,7%. 
Diese von Fabian (l. c.) und mir am Material derselben Klinik 
gewonnenen Zahlen zeigen doch schon offensichtlich den Unterschied 
der Resultate in dem Material, je nachdem, ob es aus den operativen 
Beobachtungen eines einzelnen oder mehrerer sich zusammenfigt. 


) Sahnwaldt, Ovariotomie während der Gravidität. Inaug-Diss 
Breslau 1909. 
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Myomotomie. 


İn der zu Bericht stehenden Zeit habe ich 81 Myome von der 
Laparatomiewunde aus radikal operiert. In allen diesen Fällen ist 
die supravaginale Amputation ausgeführt worden. Nicht einbezogen 
sind die wegen Myomentwicklung ausgeführten abdominalen Total- 
exstirpationen. Diese stehen doch hinsichtlich Technik, Wundver- 
sorgung und Prognose anders als die supravaginale Amputation. 
Gemäß der an unserer Klinik üblichen Indikationsstellung sehen wir 
die abdominale Totalexstirpation nur sehr selten angezeigt, vor allem 
bei den tiefen und breit cervikal entwickelten Myomen. Die Opera- 
tion der Wahl bei uns ist die supravaginale Amputation. Wir 
ziehen sie der abdominalen Totalexstirpation vor einmal aus Gründen 
der Asepsis, weil dabei die Eröffnung der keimhaltigen Scheide ver- 
mieden wird, ferner aus Gründen der Technik, da die Versorgung 
der Gefäße und des Parametrium und die Peritonisierung ganz be- 
sonders gut dabei gelingt und letzten Endes auch aus Gründen der 
Physiologie wegen Erhaltung der sekretorischen Funktion des zurück- 
bleibenden Cervixrestes, was für die Physiologie und Funktion der 
Scheide uns besonders wichtig erscheint. Aus analogen Gründen sind, 
wie die abdominalen Totalexstirpationen, auch die abdominal von mir 
ausgeführten Enukleationen nicht hier miteinbezogen. Es soll also nur 
von der Supravaginalen Amputation die Rede sein. Zurückgelassen 
habe ich stets nur einen kleinen, manchmal nur einen richtig kleinsten 
Rest der Cervix uteri. Großer Wert ist zu legen auf eine vor- 
Şihgige sorgfältige Bildung der Peritonealmanschetten, damit nach 
erfolgter Absetzung nicht zu wenig peritoneales Material zum Decken 
des Cervixstumpfes und der eröffneten Ligamentflächen vorhanden 
ә Die vordere Manschette bilde ich gewöhnlich um ein gut Teil 
linger ‚ damit ohne Jegliche Spannung eine breite Bedeckung der 
Slumpfgebilde ausgeführt werden kann. Im übrigen gestaltet sich 
gerade die Supravaginale Amputation im allgemeinen zu einer aus- 
S68prochen typischen Operation. 

ә Nach Umschneidung der peritonealen Bedeckungen. und Vor- 
‘nung der zu erhaltenden peritonealen Lappen werden die Liga- 
a rotunda und die Adnexe abgebunden und nun für eine genaue 
Schere © und Ausschälung des gesamten Myomkomplexes mittels 
nd schiebender Tupfer Sorge getragen. Unter Abschieben 


und : 
2. el mit Schere und Pinzette usw. auszuführender Los- 
t 
“hrift für Gebnrtshülfe unu Gynäkologie. LXXXIL Bd. 11 
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lösung der Blase von der Cervix uteri wird diese selbst frei dar- 
gestellt; nunmehr werden die uterinen GefaSbtindel mittels Unter- 
stechung der Cervixsubstanz an diese ligiert; hierauf Absetzen in 
der gewtinschten Tiefe der Cervix mit scharfem Messerzuge. Nicht 
selten habe ich dabei, wie schon erwähnt, nur sehr kleine Cervix- 
stümpfe belassen und hierbei häufig den Uterinstamm unterbunden, 
ohne dabei, wie Zweifel fürchtet, Gangrän oder umfängliche 
Exsudatbildung erlebt zu haben. Sind die Eierstöcke offensichtlich 
gesund, dann belasse ich bei Frauen unter 45 Jahren ein oder beide 
Ovarien. Hierauf exakte Revision des ganzen Wundbettes und sorg- 
same Blutstillung und dann Peritonisierung unter Benutzung der 
beiden hergestellten Bauchfellappen. Die Peritonealnaht wird dicht 
und exakt ausgeführt und faßt hinten am Cervixstumpfe, wo das 
gelöste Peritoneum oft mürbe und zerreißlich ist, die Cervixsubstanz 
mit. Während wir in früheren Jahren nach der Absetzung den 
Kanal des restierenden Cervixstumpfes mit dem Paquelin ausbrannten, 
unterblieb dies späterhin; eine besondere Versorgung derselben fand 
nicht mehr statt. Da in einer nicht kleinen Zahl der von mir so 
operierten Myome Komplikationen seitens entzündlich, ja nicht selten 
hochgradig entzündlich veränderten Adnexen bestand, во wurde der 
Myomoperation natürlich die entsprechende Adnexoperation voraus- 
geschickt. Alle diese Fälle sind in den 81 hier zu Bericht stehenden 
Myomen mit eingeschlossen. Nur in 5 Fällen wurde statt des 
Längsschnittes in der Linea alba der suprasymphysäre Schnitt nach 
Küstner oder Pfannenstiel angewandt. Auf die Abgrenzung 
der Indikation, ob Myomotomie, ob Röntgenbehandlung des Myoms 
im Kinzelfalle, gehe ich hier nicht ein, hierüber hat Heimann ja 
verschiedentlich aus unserer Klinik publiziert. Auch die Abgrenzung, 
ob radikale oder konservierende Myomotomie, interessiert für unser 
Thema hier meines Erachtens nicht. 

Nach Döderlein’) gibt die supravaginale Amputation von 
Operateuren, die ungefähr so wie ich vorgingen, eine durchschnitt- 
liche Mortalität von 4,9%. Ich habe im ganzen 3 Frauen verloren, 
also 3,6%. Von diesen ist eine Tote nur bedingt der Operation 
zur Last zu legen; es ist ein Embolietod, 10 Tage p. op., bei welcher 
die bakteriologische Sektion ein völlig negatives Resultat gab. Die 
beiden anderen Todesfälle sind Infektionen; mithin beträgt meine 





) Döderlein in Döderlein-Krönig: Operative Gynäkologie, 3. Aufl. 
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Infektionsmortalität bei der supravaginalen Amputation 2.4%. Die 
beiden Infektionstodesfälle sind folgende: 


1. Fall. L., 1907/08, Nr. 321. 4ljährige Frau. Myomkomplex 
von Frauenkopfgröße, kompliziert durch doppelseitige adhärente Tubo- 
övarialeysten und durch ungemein feste pelveoperitonitische Adhäsionen. 


Die Operation dauert 1'/ Stunden. Exitus am 3. Tage post operationem 
an Peritonitis. 


2. Fall. L., 1909/10, Nr. 685. 44jährige Frau, intraligamentär 
entwickelter Myomkomplex; komplizierte Blutstillung im parametranen 


Wundbett. Dauer der Operation 60 Minuten; Tod am 3. Tage an 
Peritonitis. 


Namentlich in Fall 1 hat es sich also um eine technisch ganz 
besonders komplizierte und lange dauernde Operation gehandelt, um 
eine Kranke, die auch bei weitgehender Anwendung der Röntgen- 
therapie dem Messer hätte verfallen müssen. Ich habe in den Proto- 
kollen Aufzeichnungen über die Dauer der einzelnen Operationen 
und finde da, daß keine meiner supravaginalen Amputationen länger 
dauerte als I’ Stunden; die kürzeste Operationsdauer — immer 
vom Bauchschnitt bis zum Ende der Bauchnaht gerechnet — war 
20 Minuten, der Durchschnitt 45 Minuten. Alle, die wir gelegentlich 
reihenweise unsere sogenannten aseptischen Laparatomien bakterio- 
logisch auf ihre Asepsis prüften, haben trotz Gummihandschuhen 
und Bauchdeckenausschaltung erkennen müssen, daß unsere Wunden 
ei irgendwie länger dauernden Operationen nie keimfrei bleiben. 
Je kürzer der Eingriff, um so eher Keimfreiheit. So scheint es mir 
kein Zufall, wenn es hier gerade bei über den üblichen Durchschnitt 
lange dauernden komplizierten Operationen, wie Fall 1 und 2, zu 
rerhängnisvollen Infektionen kommt. 

. oeben ist eine Dissertation von Zielaskovski) aus unserer 
inik erschienen, in der über 82 von 1912—1917 von allen ope- 
Terenden Herren an der Klinik ausgeführte supravaginale Amputationen 
‚richtet wird. Er verzeichnet eine Gesamtmortalität von D, Le 
0 und zwar 2mal Embolie, 1mal Anämie, nach 2 Tagen, 
İmal Pneumonie nach 2 Tagen und 2mal Peritonitis. Seine In- 
“Honsmortalitit ist also der meinen ganz konform. Der eine seiner 
mboliefälle ist der von mir operierte und bereits erwähnte, der 


J Zielaskowski, 


; ee Ë 
Behandlu Ueber Myome und die Ergebnisse ihrer operativen 


ng. Inaug.-Diss. Breslau 1918. 
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andere betraf einen Fall, der fast 2 Stunden zu seiner Operation 
beansprucht hatte. Der an Pneumonie zugrunde gegangene Fall 
hatte eine Operationsdauer von 65 Minuten und der an Anämie zu- 
grunde gegangene eine solche von 95 Minuten gehabt, Auch die 
beiden Infektionsfälle hatten längere Operationsdauer von 85 und 
60 Minuten. Bei seinen Fällen war die Durchschnittsdauer 69 Minuten; 
die längste Operation wahrte 2°/s Stunden, die kürzeste 25 Minuten. 

Es ist vielleicht kein Zufall, daß bei den von Zielaskowski 
veröffentlichten Fällen die üblen Ausgänge an Anämie, Embolie und 
Pneumonie sich häufiger zeigten als bei den meinen, bei welchen im 
ganzen die Operation schneller zu Ende gebracht werden konnte, 
wo aber eben, ganz abgesehen von der Erhöhung der Infektions- 
gefahr bei länger wahrender Operation, auch sonst die Schädigung 
des Organismus eine kleinere wird. 

Besserung und Verfeinerung der Technik, Schnelligkeit im 
Operieren und Besserung der Resultate gehen doch eben unzweifel- 
haft Hand in Hand miteinander, und so scheint es mir vielleicht 
auch etwas mehr als Zufall zu sein, daß die beiden Infektionstodes- 
fälle unter meinen 81 supravaginalen Amputationen sich unter den 
ersten 40 von mir operierten Fällen befinden. So berichtet z. B. 
auch Zweifel über eine Mortalität von 2,7% unter 185 supra- 
vaginalen Amputationen und berichtet dann weiter, daß die letzten 
81 Fälle ohne Todesfall verlaufen sind. 

Auf Grund meiner Erfahrungen mit der supravaginalen Ampu- 
tation des myomatösen Uterus stehe ich nicht an, zu behaupten, 
daß die Operation bei relativer Komplikationslosigkeit der Myome 
ausgeführt zu den völlig lebenssicheren Eingriffen zu rechnen ist, 
wie etwa die Appendektomie im Intervall. Bestehen Komplikationen, 
so kann dies nicht mehr so uneingeschränkt gesagt werden. Aber 
— und dies bei der Bewertung unserer so guten Bestrahlungserfolge 
der Myome mit in Betracht zu ziehen, erscheint mir doch erforderlich — 
auch nur die relativ komplikationslosen Myome werden zweckdien- 
lich und durchgehends der Strahlentherapie zugeführt; somit kann 
von einer bedeutsamen Herabsetzung der Myommortalität durch die 
Verallgemeinerung der Strahlentherapie wohl auch keine Rede sein, 
ausgenommen die Fälle höchstgradiger Myomanämie und ihrer Folgen, 
die, vor Einführung der Röntgentherapie operativ behandelt, auf- 
fallend oft schlechte Ausgänge zeitigten. Hier hat ja die Strahlen- 
therapie durchgreifend Wandel geschaffen. 
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Extrauteringravidität. 


Die operative Therapie zeitigt auf keinem Gebiete unseres 
Faches so gute Erfolge als auf dem der extrauterinen Schwanger- 
schaft, Nicht nur die freie und lebensbedrohliche intraabdominale 
Blutung und die noch Nachschtibe und damit Wachstumstendenz 
zeigenden Hämatocelen müssen operativer Behandlung zugeführt 
werden, sondern in immer steigenden Maße werden auch alle die 
Fälle unterbrochener Extrauterinschwangerschaft operativ angegangen, 
bei denen keine Progredienz mehr manifest ist. Sowie die Diagnose 
gesichert ist, tritt heutzutage fast allgemein die chirurgische Be- 
handlung in ihr Recht; die langwierigen und in ihrem Enderfolge 
doch nur sehr problematischen Resorptionskuren treten an Bedeutung 
von Tag zu Tag mehr in den Hintergrund. 

Ein prinzipieller Unterschied besteht zwischen der sogenannten . 
Notoperation und der Operstion am Tage der Wahl. Hinsichtlich 
der Akiurgie der Operation ist es auch noch wesentlich, die Fälle 
mit abgegrenzter und die mit sogenannter freien Blutung zu unter- 
scheiden. Zu den letzteren kompetieren ja unbedingt alle Not- 
operationen, bei denen es sich im allgemeinen immer um den Zu- 
stand einer ungehindert und frei in die Peritonealhöhle sich er- 
gießenden Blutung handelt, | 
Auf die Klinik der extrauterinen Schwangerschaft und ihrer 
Vertreterin nar’ foxy, der Eileiterschwangerschaft, gehe ich hier 
nicht ein. Dies würde vom eigentlichen Thema zu weit abführen. 
Nachdem Küstner!) über 107 wegen Tubengravidität operierte Fälle 
“us unserer Klinik berichtet hatte, habe ich selbst einmal zur Frage 
. Notoperation °) und ein zweites Mal in den Ergebnissen der 
Chirurgie und Orthopädie zur Klinik der Tubengravidität®) Stellung 
— In diesen Veröffentlichungen sind unsere Anschauungen 
7 Klinik dieser Affektion und unsere diesbezüglichen Beob- 
m. SE 5 Erfahrungen eingehend dargelegt. Erwähnt sei hier 
– .. S die Klärung der bei der tubaren Einbettung des Eies 
577 enden anatomischen Verhiltnisse sowie die Art der 
Se “r Ueber Extrauterinschwangerschaft. Volkmanns Vortriige 
4 . Hannes, Die Notoperation bei Extrauteringravidität. Prakt. Ergebn. 

TED, u. Gyn, I 2, 
) Hannes, Die Adnexerkrankungen. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. VI. 
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Bildung der Hämatocele gerade durch Küstners Schüler Kühne, 
Heinsius!), Maennel?®) und andere nicht unwesentlich Förderung 
erfahren hat. 

Im Rahmen meiner heutigen Veröffentlichung will ich nur 
schreiben über die in der Berichtszeit von mir wegen extrauteriner 
Schwangerschaft ausgeführten Operationen und ihre Erfolge. Es 
sind dies 93 Fälle, und zwar 92 Tubengraviditäten und eine Ovarial- 
gravidität, die in Band 72 dieser Zeitschrift von mir veröffentlicht 
wurde. 76 sind am Tage der Wahl operiert, und bei 17 mußte 
der Eingriff als Notoperation wegen akuter Lebensbedrohung infolge 
abundanter innerer Blutung ausgeführt werden. Diese Notopera- 
tionen, wo die Kranken richtig von der Straße direkt auf den 
Operationstisch kommen, wo von einer systematischen aseptischen 
Vorbereitung des Operationsobjektes gar keine Rede sein kann, sind 
. meines Erachtens ein ganz besonders geeigneter Prüfstein für unsere 
Asepsis und Technik. Hinsichtlich der Frage, ob man im Kollaps 
operieren soll, stehe ich auf dem Standpunkt, daß man die kolla- 
bierte Patientin — meistenteils tritt ja beim ersten Blutungsschub 
noch keine Verblutung ein — schleunigst, wenn irgend möglich, in 
ein Krankenhaus überführen und dort unverzüglich, eventuell auch 
im Kollaps, operieren soll, da man nie weiß, ob nicht alsbald ein 
verhängnisvoller Blutungsnachschub folgt, sowie der erste Kollaps 
vorbei ist und der Blutdruck sich zu heben beginnt. Ueberblicken 
wir die in der Literatur niedergelegten Fälle von Seidel), Run ge’), 
Flatau°), Zweifel, Füth“), Haym und Lederer’) und anderen 
mehr, so ergibt sich bei allen eine Mortalität von ca. 15%; die 
Mehrzahl sind natürlich Verblutungstodesfälle, die rettende Operation 
kam eben zu spät; aber die Infektionsquote ist doch gegenüber 
unseren sonstigen Laparatomieerfolgen auch eine recht hohe; sie 
beträgt z. B. bei Haym und Lederer 11%. 

Hier ist es bedeutsam, wie man sich dem ins Abdomen er” 


') Heinsius, Mon. f. Geb. u. Gyn. XX. I 

°) Maennel, Anatom. Untersuchungen über den Bau und die Aetio- 
logie der Hiimatocelenmembran. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 

3) Seidel, Diss., Berlin 1903. 

4) Runge, Arch f. (iyn. 70. 

*) Flatau, Mon. f. Geb. u. Gyn. XII. 

°) Füth, Zeitschr. f. Gyn. 1905, Nr. 43. 

‘) Haym und Lederer, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. XXV, 2. 
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gossenen Blut gegenüber verhält. Mit Fehling!), Werth?). 
Zweifel und Küstner (l. c.) stehe ich, wie ich dies auch schon 
mehrfach betont habe (l. c.), auf dem Standpunkt, restlos alles Blut 
aus dem Peritonealraum zu entfernen zu suchen. Bleibt Blut zurück. 
so kann es eben als Nährboden für unvermeidbar eingebrachte Mi- 
kroben verhängnisvoll werden. Nach ausgiebigem Längsschnitt in 
Horizontallage der Patientin geht die Hand, unbekümmert um die 
herausströmenden Blutmassen, in die Bauchhöhle ein, stellt die affi- 
zierte Seite fest, löst die Tube aus ihren eventuellen Verwachsungen 
und zieht sie soweit als möglich hervor; dann sogleich Abklemmen 
des Ligamentum infundibulopelvicum mit langer Klemme und Ab- 
setzung der Tube und Versorgung der in Betracht kommenden Ge- 
fäße und schließlich seroseröse Naht. Die nun folgende Elimination 
des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes mit Küstnerschem Schöpf- 
löffel und Stieltupfern und Bauchtüchern unter entsprechendem Lage- 
wechsel der Patientin wird sorgfältig, aber schnellstens ausgeführt. 
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Hypochondrien, vor allem 
die Lebergegend. Spülungen und Auswaschungen des Peritoneal- 
raumes haben wir nie vorgenommen. 

Von meinen 17 Notoperierten sind 3 gestorben, i. e. 17,6%. 


1. Fall. B., 1811/12, Nr. 330. Ueber 2 Liter Blut in der Bauch- 
höhle; Operationsdauer 20 Minuten: Tod am Ende der Operation. 

2. Fall. A., 1918/14, Nr. 661. Operation im Kollaps; Abdomen 
ante operationem bei Betastung auffallend schmerzhaft; Operationsdauer 
20 Minuten, Verlauf febril bis 40°; klinisch keine Peritonitis; Tod am 
3. Tage post operationem. Pathologisch-anatomisch keine Peritonitis ; 
anämische Organe; im Douglas etwa 150 ccm altes flüssiges Blut. 
Bakteriologische Sektion steril; dagegen zeigt die Kultur des Herz- 
blutes Staphylococcus albus haemolyticus. 

. 3. Fall. H., 1913/14, Nr. 765. Ueber 2 Liter Blut im Bauch; 
Uperationsdauer 25 Minuten. Tod IJs Stunde post operationem. 


In Fall 1 und 3 kam eben der zur Rettung geplante Eingriff 
zu spät; die beiden Frauen erlagen der akuten Verblutungsanämie. 
Fall 2 ist eine Sepsis, und es muß auffällig erscheinen, daß hier die 
Obduktion noch Blutreste finden ließ; allerdings fiel die bakterio- 
logische Sektion der Bauchhöhle negativ aus. Trotzdem möchte ich 
x — 


) Werth in Winckels Handbuch. 
) Fehling, Arch. f, Gyn. 92. 
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‚auf Grund unserer Breslauer Erfahrungen und Anschauungen über 
die Beziehungen zwischen Blutansammlung im Bauchraum p. op. und 
septischer Infektion doch auch hier als Ausgangsort der erwiesenen 
tödlichen Infektion das zurückgelassene Blut ansprechen. Meine 
Infektionsmortalität bei der Notoperation beträgt somit 1:7, i. e. 5,8°%b, 
dies ist, der obenerwähnten Literatur folgend, als ein sehr schöner 
Erfolg anzusehen. | 

Was die am Termin der Wahl operierten Fälle extrauteriner 
Gravidität anlangt, so kann ich dieses Verfahren nur als ein sehr 
segenbringendes und völlig lebenssicheres bezeichnen. Von den 76 
einschlägigen von mir operierten Fällen sind alle genesen, die Mor- 
- talitüt also = 0,0%. Von 224 wegen Tubenschwangerschaft mit 
abgegrenzter Blutung operierten Fällen Schautas, Küstners 
und Krönigs!) gingen 3, i. e. 1,3% zugrunde; schlage ich meine 
76 Fälle hinzu, so sind es 300 mit 3 Toten, i. e. 1" Mortalität. 
Die Operation der Tubenschwangerschaft am Termin der Wahl ist 
also mindestens ein so lebenssicherer Eingriff wie die Appendek- 
tomie im Frühstadium. Damit treten wohl auch die Vorschläge der 
expektativen operationslosen Abwartung der unterbrochenen Eileiter- 
schwangerschaft als kaum noch gerechtfertigt in den Hintergrund; 
sind doch die nach vorläufiger Abgrenzung der Blutung noch be- 
stehenden Gefahren der Himatoceleninfektion und der doch noch 
einmal auftretenden lebensbedrohenden Blutungsnachschübe minde- 
stens mit mehr als 1° zu bewerten.. 

Auch in diesen Fällen von Tubenschwangerschaft, die am 
Termin der Wahl operiert werden konnten, habe ich auf sehr sorg- 
fältige und vollständige Elimination alles ergossenen Blutes Bedacht 
gehabt. Es handelt sich hier ja nicht nur um Fälle mit völlig in 
Form einer solitären Hämatocele zum Stillstand und zur Abgrenzung 
gekommenen Blutung, sondern gar nicht selten fanden sich auch bei 
diesen Fällen freie Blutergüsse im Bauchraume von größerer und 
kleinerer Ausdehnung und Menge. Eine besondere Beachtung vom 
gleichen Gesichtspunkte einer völligen Blutfreiheit des Bauchraumes 
am Schluß der Operation erheischt die Trockenlegung des Operations- 
feldes nach erfolgter Operation der Tubenseh vangerschaft. Gerade 
nach der Ausschilung von Hamatocelen und verwachsenen extra- 
uterinen Fruchtsäcken blutet es nicht selten aus dem Hämatocelenbett, 





') Zit. nach Krönig in Döderlein Krönig: Operative Gynäkol., 3. Aufl. 
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aus zurückbleibenden schwartigen Massen oder Hamatocelenresten, 
aus durchtrennten Adhärenzen des Douglas und dergleichen mehr lebhaft 
parenchymatös, auch dann noch, wenn bereits zweckentsprechende 
Unterstechungen gemacht sind. Temporäre Tamponade der be- 
treffenden Partien mit Tupfern für einige Minuten führt oft schon 
zu völligem Stillstand der Blutung. Wie andere habe auch ich nicht 
selten vom Aufdrücken eines mit 70°oigem Alkohol getränkten Tupfers 
auf die blutenden Stellen prompten Erfolg binnen kurzem gesehen. 
Seit ich dieses Verfahren übe, habe ich es nicht mehr nötig gehabt, 
zu der sonst in diesen, wenn auch seltenen Fällen, dann bei uns 
üblichen Mikulicz- Tamponade des Douglas zu greifen. Mit Coa- 
gulen und Clauden, welche Mittel ich anderweitig zur Blutstillung 
mit Zufriedenheit angewandt habe, habe ich hinsichtlich dieser Fälle 
keine eigene Erfahrung. Gerade bei der Tubenschwangerschaft ist 
somit auch nach meiner Erfahrung genaueste Blutstillung und Trocken- 
legung des Operationsfeldes und völlige Blutfreimachung des Peri- 
tonealraumes ungemein wichtig, ja der Schlüssel des Erfolges. Auch 
die Dauer des Eingriffes wird durch Anstreben solch exaktester 
Blutstillung und Blutfreiheit nicht über Gebühr verlängert; meine 
schnellsten derartigen Operationen währten vom ersten Schnitt bis 
zur letzten Naht 15 Minuten, die längsten 1 Stunde; als Durch- 


schnittszeit ergibt sich aus den Protokollen eine Dauer von 30 Mi- 
nuten. | 


Adnexoperationen. 


In einer Abhandlung über Adnexerkrankungen !), die ich kurz 
vor dem Kriege schrieb, schloß ich folgernd: „Je später eine chro- 
nische Adnexentzündung operativ angegangen wird, um so konser- 
vativer, um so ‚organerhaltender können wir verfahren und um so 
bessere Dauerheilungen können wir erzielen, weil wir weniger Rezi- 
ve und Nachschübe zu gewärtigen haben.“ Man kann diese 
Anschauung auch noch dahin erweitern, daß auch die primären 
Perationsresultate um so bessere werden, je später man operativ 
vorgeht, Geringfügige Lösungen an verwachsenen Adnexen bei Ge- 
legenheit einer Ventrifixur beispielsweise habe ich hier nicht in diese 
Tuppe mit aufgenommen. Hier sollen nur reguläre Adnexoperationen, 
E ich an manifest entzündlich veränderten Organen vornahm, zur 
——- 


) Hannes, Die Adnexerkrankungen. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. VI. 
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Abhandlung und Beurteilung herangezogen werden. Im ganzen 
habe ich im besagten Zeitabschnitte an 91 Frauen derartige Ope- 
rationen ausgeführt. Außer in Fällen, wo wegen immer in kurzen 
Intervallen wiederkehrender Rezidive frischere und subakute Pyosal- 
pingen und Pyovarien operativ angegangen wurden, und wo dann 
natürlich eine radikale Entfernung der Tubensäcke und Eiterovarien 
eventuell unter gleichzeitiger Opferung auch des Üteruskörpers 
durchgeführt wurde — außer in diesen soeben kurz skizzierten Fällen 
war stetes Ziel des operativen Eingriffes ein weitgehendstes Erhalten 
der in Betracht kommenden Organe. Nur was unbedingt nötig war. 
wurde entfernt. Wenn nur irgend möglich wurden Eileiter und Eier- 
stöcke nach erfolgter Lösung aus ihrem meist sehr umfänglichen 
Adhäsionslager, wozu weitgehend der Paquelin zur Anwendung kam, 
ganz oder wenigstens teilweise erhalten. Verloren habe ich im 
ganzen bei diesen Operationen eine Kranke, i. @. 1%. 


Fall T. 1908/09, Nr. 216. Doppelseitig mit dem Rectum ver- 
wachsene Pyosalpinx; der bei der Lösung fließende Eiter ist mikro- 
skopisch bakterienfrei; rechtes Ovarium erhalten; links das interstitielle 
Tubenstück mitexzidiert. Nach exakter Blutstillung Schluß ohne Drainage. 
Орегаһопздапег 50 Minuten. Hochfebriler Verlauf; Temperatur bis 
40,6; keine peritonealen Symptome, kein Erbrechen, keine Darmstörungen. 
Exitus am 5. Tage post operationem. Bakteriologische Sektion: 
Viele frische Leukozyten mit zahlreichen Diplokokken; im kleinen 
Becken bei Gelegenheit der bakteriologischen Entnahme eine gewisse 
Menge dunklen flüssigen Blutes bemerkbar. Anatomische Sektion 
von den Angehörigen nicht gestattet. 


Dieser Todesfall an Sepsis ist zweifellos dem operativen Ein- 
grif zur Last zu legen. Eine vor der Operation abgeschlossene 
eitrige Entzündung wurde durch den Eingriff verhängnisvoll pro- 
pagiert. Vor solchen gelegentlichen unglücklichen Infektionen ist 
man beim Operieren chronisch eitriger Adnexentzündungen nie völlig 
sicher. Deswegen auch unser Standpunkt, solche Fälle möglichst 
spät, möglichst zu einer Zeitphase, wo wir auf schon entgifteten 
Eiter hoffen und rechnen können, operativ anzugehen und sie eben 
nur dann operativ anzugehen, wenn er nach Art und Beschwerden 
unumgänglich nötig ist. Nach den gleichen indikatorischen Gesichts- 
punkten sind die von Becker!) aus unserer Klinik veröffentlichten 


) P. Becker, Beitrag zur operativen Behandlung entzündlicher Adnex- 
crkrankungen. Diss. Breslau 1904. 
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Adnexfälle behandelt und operiert worden: auch Kern!) und Her- 
mann?) haben Beiträge aus unserem klinischen Material zu dieser 
Frage geliefert. Becker hatte unter 181 Operationen 8, i. e. 4,4% 
Todesfälle; an Infektion p. op. sind 4, 1. e. 2,290 gestorben. 

In der Frage, wie wir uns vor solchen unglücklichen Miß- 
erfolgen im Anschluß an Adnexoperationen schützen können, kommt 
nach den Erfahrungen unserer Klinik der Drainage eine ausschlag- 
gebende Bedeutung zu. Vieles ist für und wider die Drainage ge- 
schrieben worden. Niemand wird nun wohl mehr dieselbe völlig 
und absolut ablehnen. 

Nach Küstner?) soll drainiert werden, wenn Darm oder Blase 
bei der Operation verletzt wurden, wenn intra op. virulenter Eiter 
fießt. Jeder während der Operation fließende Eiter wird sogleich 
genau mikroskopisch untersucht. Nicht immer läßt natürlich mikro- 
skopische Bakterienfreiheit gegen die Drainage entscheiden, ebenso 
wie wir auch in bestimmten Fällen trotz Mikrobenanwesenheit das 
Peritoneum primär völlig schließen. Die klinischen Begleitumstände 
des einzelnen Falles sind hier auch zu erwägen und zu berück- 
sichtigen. Ganz besonders wichtig ist auch hier gerade der Grad 
der erreichten Blutstillung. Ist exakteste Blutstillung möglich, dann 
schließe ich, unserer Schule folgend, in so manchem Falle, in dem 
ich bei nicht absoluter Blutsicherheit drainieren würde. Zur An- 
wendung kam stets die Beuteldrainage nach v. Mikulicz. 

In den Fällen von Kern wurden 27 ‘fo der Fälle, in den von 
Becker in 12% drainiert. Unter meinen 91 Fallen habe ich 14mal 
drainiert, i. e, 15% und zwar 11mal wegen der Art des Eiterbefundes 
und der nicht völlig in befriedigender Weise zu erzielenden Blut- 
trockenheit und 3mal wegen Darmverletzungen, die durch exakte 
Naht versorgt worden waren. Diese drainierten Adnexfälle sind 
samt und sonders genesen. Nicht genesen ist von meinen Operierten 
hür ein Fall, wo nach Art des klinischen Befundes bei der Operation 
ich die Drainage wohl in Erwägung zog, aber dann davon abstand, 
weil Ich glaubte, Bluttrockenheit erzielt zu haben. Dies war aber 
mg; so kam es auf dem Nährboden des doch noch nachsickernden 
Blutes zu einer tödlich septischen Infektion. Gerade in diesen Fällen 
Tr 


) Kern, Diss., Breslau 1897. 
) Hermann, Diss., Breslau 1901. 
) Kistner, Die İndikationen und Kontraindikationen der Bauchhöhlen- 


drainage nach der Laparotomie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 55. 
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mit Eiterbesudelung des Operationsfeldes kommt aber alles auf die 
Trockenlegung an, da ja naturgemäß der Ausweis intra op., ob es 
sich um bakterienhaltigen oder bakterienfreien Eiter handle, selbst 
bei positiv bakterioskopischem Befunde nur immer ein sehr bedingter 
sein kann. Auch gerade bei diesen Adnexfällen hat mir die Alkohol- 
betupfung zur Stillung letzter kleinster parenchymatöser Blutpunkte 
in den Fällen, wo Umstechung und Paquelin nicht zum Ziele führten, 
sehr gute Dienste geleistet; seit ich sie übe, habe ich nicht mehr 
nötig gehabt, in solchen Eiterfällen wegen nicht genügender Blut- 
sicherheit zu drainieren. Missen möchte ich in den oben geschilderten 
Fällen die Drainage, die mindestens einem nicht unbedeutenden Sicher- 
heitsventil gleichzustellen ist, keineswegs. 

Die Schnittführung zur Operation war meist der Längsschnitt 
in der Linea alba; in 15 Fallen, i. e. in 16° bediente ich mich des 
suprasymphysären Kreuzschnittes und zwar 10mal nach Küstner 
und 5mal nach Pfannenstiel; unter Beckers Material ist in 
21° der suprasymphysäre Kreuzschnitt ausgeführt worden. 


Kaiserschnitt. 


Der abdominale Kaiserschnitt wurde von mir 73mal an der 
Klinik ausgeführt; für die Fragestellung der Leistung und der Er- 
folge der gynäkologischen Laparatomie können jedoch die 45 extra- 
peritonealen cervikalen Kaiserschnitte nicht mit angezogen werden, 
da es doch eben keine Laparatomien sind und gerade diese großen 
extraperitonealen und häufig infizierten Höhlenwunden bei richtiger 
Wundbehandlung im Sinne korrekter Drainage und geeigneter Nach- 
behandlung gut und schnell ausheilen und nach unseren Erfahrungen 
keine Tendenz zu tödlicher septischer Infektion zeigen. Nebenbei 
sei bemerkt, daß ich von meinen 45 extraperitonealen Kaiserschnitten, 
von denen manche hoch fiebernd und mit manifest zersetztem Frucht- 
wasser zur Operation kamen, keinen an Infektion verloren habe. 
Eine Tote habe ich nur unter ihnen zu beklagen, eine kyphoskolio- 
tische Frau, die einige Stunden nach der in sehr gestörter Narkose 
ausgeführten Operation an Herzinsuffizienz zugrunde ging. 

| Für unsere Fragestellungen hier interessieren eigentlich nur 
die restlichen 28 Fülle, wo mit Eréffnung des Bauchfelles operiert 
7 Es sind dies entweder klassische Kaiserschnitte oder trans- 
peritoneale cervikale. Diese letzteren sind extraperitoneal intendiert 
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gewesen, konnten aber wegen zu tief hinabragender oder breit ein- 
reißender Plica vesicouterina peritonei so nicht durchgeführt werden. 
Deswegen sind sie dann transperitoneal weiter operiert worden. 
Während dem klassischen Kaiserschnitt unserer Schule gemäß nur 
ganz rein aseptische und hinsichtlich Asepsis bis zum Eingriff sorg- 
fültig abgewartete Fälle zugeführt werden, so haben wir uns in 
dieser Hinsicht für die cervikalen Operationen immer mehr von 
solchen Klauseln und Kautelen freigemacht und ihnen nicht wenige, 
auch ganz manifest infizierte Fälle zugeführt. Auch bei den dann 
mit cervikaltransperitonealem Vorgehen operierten Fällen sind nicht 
wenige, die als sicher infiziert anzusprechen sind. Diese Fälle sind 
ebenso drainiert worden wie die extraperitonealen. Auch sie geben 
ein Bild von der Zweckmäßigkeit der so viel umstrittenen Bauch- 
hoblendrainage. Die Mortalität meiner 28 Kaiserschnitte mit Bauch- 
felleréffaung ist gleich 0. Dafi bei den klassischen Kaisersehnitten 
keinerlei verhöngnisvolle Infektion sich ereignete, darf nicht wunder- 
nehmen. Haben wir doch diese Fälle meist richtig vorher zu dem 
Eingriffe ausgesucht, bestimmt und entsprechend abgewartet. Opera- 
tion möglichst bei stehender Fruchtblase oder wenigstens ohne vor- 
gängige irgendwie suspekte innere Unsersuchung. Nur klinische 
Untersuchung mit gummibekleideter Hand. Dies ist nun anders ge- 
worden; dem cervikalen Verfahren werden ohne Rücksicht auf Dauer, 
der Geburt, auf Art der Abwartung, auf Fieber, Sekretzersetzung 
u. dgl. m. die Fälle zugeführt. Diese Operationen sind dann stets 
bei uns extraperitoneal intendiert: muß dann doch transperitoneal 
vorgegangen werden, so ist dies bei sachgemäßer Wundbehandlung 
eben auch verträglich. Damit ist der abdominale Kaiserschnitt zu 
emer absolut lebenssicheren Operation geworden. Und was dies für 
le Prognosen- und Indikationsstellung allein schon beim engen 
Becken bedeutet, brauche ich hier nicht hervorzuheben. Näher auf 
alle die hier hinsichtlich des Kaiserschnitts auftauchenden Fragen 
emzugehen, würde aus dem heute gesteckten Rahmen herausfallen. 
n dieser Stelle sei nur nochmals hingewiesen, daß ja bekanntlich 
die Ausgestaltung des Frank-Sellheimschen Verfahrens zu einem 
wirklich brauchbaren, mit welchem man gut arbeiten kann, nicht 
“Um geringsten Teil Küstners VVerk und Verdienst ist. 
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Probelaparotomien. 


Allen Autoren, die, wie Ktistner, Nebesky und andere, 
ihre Erfahrungen mit der gynäkologischen Laparatomie in der Lite- 
ratur niedergelegt haben, ist die Probelaparatomie und ihre primäre 
Mortalität besonders maßgeblich und bedeutungsvoll. Bei diesen 
Fällen, wo Lachen nicht völlig entleerten Ascites gelegentlich zu- 
rückbleiben, wo nicht mehr ausführbare Operationen maligner Ge- 
schwülste abgebrochen werden müssen, ist es eben oft unmöglich, 
alles zu eleminieren, was günstiges Nährsubstrat für die Entwicklung 
pathogen differenter Mikroben abgeben könnte. So ist denn auch 
die Probelaparatomie so recht der Prüfstein, was man mit seiner 
Laparatomieasepsis und nicht in letzter Linie auch mit seiner Tech- 
nik zu leisten vermag. Ich will hier nun kurz meine Erfahrungen 
niederlegen, die ich an 88 Probelaparatomien gewinnen konnte. Es 
sind dies Fälle von Bauchfelltuberkulose, von Ascites anderer Pro- 
venienz, von vorgeschrittener Karzinose des Bauchfells und malignen, 
nicht mehr radikal operierbaren Genitaltumoren. Gerade bei den 
letztgenannten Affektionen, wo meist ausgiebige Tastfeststellungen mit 
der Hand nötig sind, wo schon begonnene Eingriffe, weil ihr weiteres 
Durchführen sich als nicht angängig erweist, abgebrochen werden 
müssen, ist ja die Gefahr der Keimeinschleppung eine nicht kleine. 

Von meinen probelaparatomierten Frauen sind mir 4 zugrunde 
gegangen. 

L Fall K., 1908/09, Nr.63. 35jährige Ascites; Laparotomie 
ergibt Cirrhose; Ablassen des Ascites und Operation einer kleinen 
Nabelhernie. Tod am 10. Tage, leicht febriler Verlauf mit sogleich 
per operationem einsetzenden Lungensymptomen; Herzschwäche. 

Bakteriologische Sektion: Steriler Ascites. 

Anatomische Sektion: Keine Peritonitis; Insufficientia cordis; 
Cirrhose; Hypostase der linken Lunge. 

2. Fall. B., 1910/11, Nr. 41. 63jährig. Carcinoma peritonel: 
afebriler Verlauf. Tod am 9. Tage plötzlich an Embolie. 

3. Fall. D., 1910/11, Nr. 420. 6ljährig. Carcinoma peritonei; 
afebriler Verlauf. Tod am 15 Tage plötzlich an Embolie. 


4. Е all. W., 1912/13, Nr. 302. 53J]Jšhrig. Carcinoma ovarii et 
peritonei. Tod am 8. Tage an Peritonitis. 


Zunächst scheint es mir nicht unwichtig, darauf hinzuweisen, 
daß diejenigen Frauen, bei denen nach unser aller Erfahrung die 
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einfache probatorische Inzision mit Ablassen des angesammelten As- 
cites einen essentiell bessernden, ja nicht selten die Ausheilung an- 
bahnenden Einfluß hat, nämlich die peritoneale Tuberkulose, die 
auch zu meinen Fällen dieser Gruppe ein Hauptkontingent stellen, 
samt und sonders von dem Eingriff genasen. Für sie besteht also 
keine oder zum mindesten keine nennenswerte oder berücksichtigungs- 
bedürftige Gefahrenquote bei der probatorischen Inzision. Auch hier 
habe ich, wie an unserer Klinik üblich, alles für eine möglichst voll- 
kommene und schnelle Trockenlegung der Bauchhöhle getan; die 
völlige restlose Entleerung des Ascites wurde angestrebt durch Aus- 
schöpfen mit dem Küstnerschen Schöpflöffel, durch geeigneten Lage- 
wechsel der Kranken während der Toilette der Bauchhöhle und durch 
Tupfer und Tücher. 

Auch für den Heilungsverlauf nach den anderen Probelapara- 
tomien ist, wenn Ascites vorhanden, die Trockenlegung aus den 
nämlichen Gründen, um keine N ährboden für etwaige differente Keime 
zu schaffen, besonders wichtig. So ist denn auch die Infektions- 
mortalität der probatorischen Laparatomie im allgemeinen keine so 
kleine wie sonst bei der aseptischen gynäkologischen Laparatomie. 
30 beträgt bei Busse?) die Infektionsmortalität dieser Fälle 3,9%; 
bei Dobbert beträgt sie 1 auf 14; bei Nebesky 5:112 = 4,4%, 
Küstner konnte eine Serie Probelaparatomien ohne Todesfälle an 
Keimwirkung veröffentlichen. | 

Von meinen 4 Todesfällen ist nur einer, Fall W., einer In- 
fektion zur Last zu legen; dies entspricht also einer Infektions- 
mortalität von 1:88, i. e, 1,1%. Mit vollem Fug und Recht fasse 
ich wohl die in Fall B. und D. nach 8 und 15 Tagen völlig fieber- 
freien Heilungsverlaufes aufgetretenen Embolien bei kachektischen 

arzinomatösen als nicht infektionsbedingt auf. Ebenso liegt im 
Pall K. erwiesenermaBen keine Keimwirkung vor. Für meine nicht 
schlechten primären Resultate bei der Probelaparatomie scheint mir 
auch die Dauer dieses operativen Eingriffes nicht ohne gewisse Be- 
deutung, Die Durchschnittsdauer war 20 Minuten — die kürzeste 
Operation währte 14, die längste 30 Minuten. Schnelligkeit scheint 
7: der Probeinzision, wo es sich meist um schon schwer ge- 
§ ite ә әл ` 
— Und geschwächte Individuen handelt, besonders geboten. 


p ') Busse, Erfolge und Nachkrankheiten gynäkol. Operationen. Prakt. 
rgebn. d. Geb, u. Gyn. III 1. 
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Ueberblicken wir zum Schlu8, um ein Bild des absolut Ge- 
leisteten zu gewinnen, alle 491 Laparatomien gemeinsam, so sehen 
wir, daß hierbei insgesamt 18mal statt der erstrebten Genesung der 
Tod eintrat. Dies gibt eine Gesamtmortalität von 3,6%; zu ver- 
zeichnen sind 7 Todesfälle, wie aus den vorausgegangenen Dar- 
legungen ersichtlich, als durch Infektion bedingt; dies entspräche 
also einer Infektionsmortalität bei meinen Laparatomien von 1,4%. 
Vergleichszahlen aus der Literatur zu gewinnen, ist nicht ganz leicht, 
weil das Material der Autoren, die über dieses Thema publizierten, 
mit dem meinen nicht ohne weiteres vergleichsfähig ist, da die 
meisten auch abdominale Totalexstirpationen und manche auch Uterus- 
rupturen und andere von mir nicht herangezogene Operationen, wie 
z. B. die ganz einfachen Ventrifixuren u. dgl. m., in ihre Erörte- 
rungen mit einbeziehen. Schalte ich diese von mir hier nicht 
mitbearbeiteten Laparatomien, z. B. aus der Serie von 1100 Leib- 
schnitten Nebeskys (l. c.) aus, so verbleiben noch 1007 Bauch- 
schnitte mit einer Gesamtmortalität von 48, i. e. 4,8% ; Infektions- 
tote verbleiben 23:1007, i. e. 2%. Die Dobbertsche (I. с) 
500-Serie, in analoger Weise berichtigt, zeigt 447, den meinen ver- 
gleichsfähige Fälle mit 17 Toten, i. e. eine Gesamtmortalität von 
3,8%; Infektionstote verbleiben 7, i. e. 1,5’. 

Meine Laparatomieerfolge sind also den verglichenen eben- 
bürtig, ja eigentlich um ein gewisses noch erfreulicher, da Dobbert 
sowohl wie Nebesky Todesfälle an Pneumonien und Herzschwäche 
als Nichtinfektionstodesfälle verzeichnen. Hinsichtlich der letzteren 
Fälle halte ich solche Entscheidung nur gerechtfertigt, wenn ent- 
sprechend negative Befunde bei Gelegenheit der Küstnerschen 
bakteriologischen Sektion solcher Verstorbenen gewonnen werden. 
Dies ist bei den Fällen Dobberts und Nebeskys nicht der Fall. 
Küstner hat einwandfrei nachgewiesen, daß wir keineswegs immer 
berechtigt sind, hier mangels pathologisch-anatomischer Befunde 
Infektion auszuschließen. Nur das sofort p. mortem unter ent- 
sprechenden Kautelen entnomniene bakteriologische und kulturell 
verarbeitete Material kann fiir oder gegen Infektion entscheiden. 
Gerade die postoperative Pneumonie, wenn sie sich nicht akut als 
echte Aspirationspneumonie entwickelt, kompetiert doch wohl samt 
und sonders ins Gebiet der postoperativen Infektionen; meist ist sie 
eben als septisch embolische Metastase aufzufassen. So ist es für 
mich auch für die Wertung der aseptischen Resultate meiner Lapara- 


“ul 
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tomien ganz besonders wertvoll, daß unter meinen Todesfällen über- 
haupt keine derartige postoperative Pneumonie ist. Aehnlich liegen 
die Dinge wohl auch bei der postoperativen tödlichen Herzschwäche; 
daß wir hier nur ganz einwandfrei erwiesene Fälle von Myo- 
degeneratio cordis als nicht akut infektionsbedingt zu registrieren 
berechtigt sind, hat schon Küstner mehrfach eingehend begründet. ` 
Unter meinen nicht einer Infektion erlegenen Operierten figuriert 
diese Herzinsuffizienz nur einmal als einzige Todesursache bei Frau D. 
Hier ist sie als solche bei der 69 jährigen Frau einwandfrei ana- 
tomisch bestätigt worden. 

Ein Wort ist noch zu sagen über die postoperative tödliche 
Embolie. Daß wir so manchen postoperativen Emboliefall auf das 
Konto von Infektionsvorgängen setzen müssen, darüber besteht ja 
wohl heute kaum noch ein Zweifel. Ebenso erwiesen ist es aber 
auch, daß es gerade in der operativen Gynäkologie nicht ganz selten 
völlig aseptische Embolien gibt. Ohne es hier mit einem zahlen- 
mäßig bearbeiteten Materiale belegen zu können, möchte ich doch 
sagen, daß ich auf Grund meiner klinischen Beobachtungen an unserem 
Krankenmateriale immer den Eindruck hatte, als wenn die aseptische 
Thrombose mehr zu der mit plötzlichem Tode einhergehenden em- 
bolischen Verstopfung größerer Lungenarterienäste disponiere als 
die septische, von welcher mir mehr die kleinen, nicht akut tödlichen 
Embolien auszugehen scheinen. ' 

Wie dem auch sei, so müssen wir doch auch die aseptischen 
Embolien als eine Operationsfolge ansehen und damit das Gefahren- 
konto der Laparatomie belasten, da doch eben in letzter Linie 
Zirkulationsünderungen und -störungen nach und dureh die Operation 
hierfür verantwortlich in Anspruch zu nehmen sind. Bekanntlich 
Wollen ja eine ganze Reihe von Operateuren die Frage der Pro- 
phylaxe der postoperativen Embolie im Frühaufstehen der Lapara- 
tomierten gelöst sehen. So glaubt z. B. auch Busse (l. c.) am 
Jenenser Material häufiger Embolien bei den Frauen gesehen zu 
haben, die längere Zeit Bettruhe nach der Operation gehalten hatten. 
Nach gynäkologischen Laparatomien verzeichnet er im ganzen 0,37% 
tödliche Embolien, und zwar sind dies Fälle — im ganzen 3 — die 
et als Infektionsembolien dem klinischen Verlaufe nach auffaßt; 
"septische tödliche Embolien sah er nach Laparatomien gar nicht. 

lè aus meinem oben dargelegten Materiale hervorgeht, habe 
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De ganzen 3 Embolietodesfälle erlebt, also 0,6% tödliche Em- 
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bolien. Es erscheint mir sehr fraglich, ob die Fälle D. und Bs., 
wo nach Probelaparatomien bei kachektischen Personen mit Pen- 
tonealkarzinose tödliche aseptische Embolien eintraten, nicht auch 
ohne Operation auf die gleiche Weise zum tödlichen Ende verlaufen 
wären. Auf die durch den operativen Eingriff gesetzten veränderten 
Verhältnisse ist dagegen mein 3. Emboliefall, Fall U., zurückzu- 
führen. Hier handelt es sich um den typischen Embolietod eines 
operierten Myoms, welches man bereits völlig aus der Gefahrenzone 
heraus zu haben glaubte. Wie auch die bakteriologische Sektion er- 
wies, handelte es sich um eine aseptische Embolie. Nichtsdesto- 
weniger ist sie als Operationsfolge zu bewerten. Aber eben auch 
nur diese einzige tödliche Embolie habe ich als wirkliche Operations- 
folge bei meinen Laparatomien gesehen; dies gibt eine Embolie- 
gefahrenquote von 0,2%. Füge ich hinzu, daß von meinen Leib- 
schnitten, außer bei besonderer Indikation im Einzelfalle, wie z. B. 
drohende Hypostase, keiner früher als nach einer Woche aufstand, 
so kann ich mich nicht überzeugen, daß Frühaufstehen diese an sich 
so seltenen Unglücksfälle ganz wird beseitigen können. Dagegen 
scheint es mir bedeutsam und möglich, die auf infektiöser Basis ein- 
setzenden tödlichen Embolien noch mehr auszurotten. Unter meinen 
Fällen ist kein solcher Fall. Ich kann mich dem Eindruck nicht 
verschließen, als wenn hier eben doch gelegentlich ein Frühaufstehen 
zum verhängnisvollen Zufrühaufstehen werden könnte. 

Kein postoperativer Ileus findet sich unter der hier erörterten 
Serie; möglicherweise ist dies ein Zufall; möglicherweise ist dies 
aber doch auch dadurch bedingt, daß einmal bei aller eingehend 
geübten Sorgfalt doch immer von mir auf ein möglichst schnelles 
Operieren Wert gelegt wurde, und weil ferner stets exakte Peri- 
tonisierung angestrebt wurde. Auch ist vielleicht die völlige Aus- 
schaltung der jodierten Bauchdecken durch Küstners Gummituch 
oder Déderleins Gaudanin hinsichtlich der Ileusprophylaxe nicht 
ganz ohne Bedeutung; stehen doch manche Operateure auf dem 
Standpunkt, daß die gelegentlich unvermeidbare vorübergehende Be- 
rührung der Intestina mit den Bauchdecken, wenn deren Jodanstrich 
in direkte Berührung mit den Eingeweiden komme, schuld an Ad- 
häsionsbildung haben könne. Wo infolge umfänglich fester peri” 
tonitischer Verwachsungen eine Peritonisierung nach ihrer Trennung 
nicht möglich schien, wurde, den Arbeiten Küstners und seiner 
Dorpater Schüler über die Verhütung postoperativer Bauchfellver- 
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wachsungen folgend, aus 
Andere Maßnahmen, 


giebige Anwendung vom Paquelin gemacht. 
wie vorbeugende Einbringung adhäsionsver- 
hindernder arzneilicher Stoffe in die Peritonealhöhle u. dgl., kamen 
nicht zur Anwendung. Dagegen wurde sehr viel Nachdruck auf 
frühzeitige Anregung der Peristaltik durch Diät, Vermeidung von 
den Darm ruhig stellenden Mitteln und gegebenenfalls durch Eserin 
und Peristaltin gelegt. 

Die Ausgestaltung der gynäkologischen Laparatomie in dem 
von Küstner inaugurierten Sinne muß, 
meinen eigenen Erfahrungen glaube deutli 
ein unumstößlicher Gewinn für unsere Operierten angesehen werden. 
Auch große und tiefeingreifende intraperitoneale Eingriffe haben 
nunmehr eine sehr beträchtliche Lebenssicherheit. Und fiir uns 
Gynäkologen, die wir nicht so häufig wie die Chirurgen die großen 
bauchoperativen Eingriffe ex causa vitale machen müssen, ist es ganz 
besonders bedeutsam, diese Bauchoperationen bei richtiger Asepsis 
und Technik im Bewußtsein eines weitgehenden „Nil nocere“ aus- 


wie ich auch gerade an 
ch gezeigt zu haben, als 


führen zu können. 


XI. 
(Aus der gynäkologischen Abteilung des St. Georg-Krankenhauses 
in Breslau.) | 


Hämatometra in der verschlossenen Hälfte eines Uterus 


bilocularis (septus asymmetricus hemiatreticus). 
Von 
Dr. Paul Becker, 
leitender Arzt der Abteilung. 


Von den Hemmungsmißbildungen der Gebärmutter ist der Uterus 
bicornis am häufigsten. „Der Uterus bilocularis ist weniger häufig 
als der bicornis und das Produkt einer Hemmung, welche das Organ 
auf einer dem Normalen schon näher liegenden Entwicklungsstufe 
traf,“ schreibt Werth (im Archiv für Gynäkologie, Bd. 48). An- 
deutungen eines Uterus bilocularis, wie ihn Rokitansky benennt, 
oder bezeichnender nach Menge (Handbuch der Gynäkologie von 
Veit IV, 2) eines Uterus septus, findet man bei Gelegenheit von 
Curettement wegen Endometritis recht häufig, wo meist an der Hinter- 
wand eine wallartige, Septum andeutende Erhebung sich findet, ohne 
daß die Tastung am Corpus uteri eine Zweiteilung oder Andeutung 
einer Delle am Fundus uteri feststellen konnte. Ein wahrer Uterus 
bilocularis oder bezeichnender gesagt Uterus septus kommt recht 
selten zur Beobachtung, da die Vorgänge wie in einem normal gè- 
bildeten Uterus sich abspielen. Erst dann, wenn die eine Hälfte 
verschlossen ist, es sich also um einen Uterus septus asymmetricus 
hemiatreticus nach Menge handelt, und in der verschlossenen Hälfte 
Störungen auftreten, die entweder durch eine Hämatometra oder 
durch eine Gravidität bedingt sind, kommen solche Fälle in unsere 
Behandlung resp. zur Operation. 

Schon der Seltenheit wegen möchte ich folgenden Fall von 
Hämatometra in der verschlossenen Hälfte eines Uterus bilocularis 
(septus asymmetricus hemiatreticus) zur Veröffentlichung bringen, 
der auch in differentialdiagnostischer Hinsicht interessant ist. 
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Im August 1917 konsultierte mich ein Fraulein M., 33 Jahre alt, 
Nullipara, wegen angeblich heftiger Beschwerden zur Zeit der Men- 
struation. Als Kind will sie nie ernstlich krank gewesen sein, nur 
leichte Masern, kein Scharlach, keine Diphtherie. Seit dem 15. Lebens- 
jahre tritt die Menstruation regelmäßig alle 4 Wochen ein und dauert 
4—5 Tage lang, nicht stark. ‚Seit 1918, also seit 5 Jahren, ist die 
sonst regelmäßige Menstruation etwas verlängert, 5—6 Tage, und 
äußerst schmerzhaft, so daß sie arbeitsunfähig das Bett hüten muß. 
Die Schmerzen sind während und noch etwa 2 Tage nach der Men- 
struation und zwar in der linken Seite des Unterleibes so heftig, daß 
sie schreien oder vor Schmerzen sich krümmen muß. Diese lebhafte 
Schilderung der Schmerzen wird von der Mutter bestätigt. 


Die vaginale Untersuchung ergab nichts Besonderes: Uterus in 
mäßiger Anteflexion, Portio virginell grübchenförmig, Cervix kaum 
stenotisch ; Corpus uteri ist bedeutend breiter und größer, als wie man 
es bei virginellem Uterus zu finden gewohnt ist, aber sonst ohne Be- 
sonderheiten; rechte Adnexe frei, linke etwas adharent, aber nicht 
empfindlich. Ich verordnete zunächst Salipyrin und Bettruhe zur Zeit 
der Menstruation, was sich bei Dysmenorrhöe gut bewährt hat, und 
gab die Weisung, bald nach der Menstruation sich wieder vorzustellen. 
Bald nach der Menstruation, die vom 11.—16. September unverändert 
verlaufen war, kam sie wieder mit denselben Klagen. Zu meiner Ver- 
vunderung tastete ich nun in dem virginellen, anteflektierten Uterus 
dicht aber der Héhe des inneren Muttermundes und zwar an der 
Vorderwand der linken Uterushälfte einen harten, taubeneigroßen Tumor, 
den ich als „Myom“ ansprach. Daß ich diesen deutlichen Tumor bei 
der ersten Untersuchung übersehen haben sollte, wollte mir nicht ein- 
leuchten und beschämte mich fast, zumal Patientin sich sehr gut und 
leicht vaginal untersuchen ließ. Jedenfalls bot mir das oberhalb des 
'aneren Muttermundes sitzende „Myom“ genügend Grund, die schweren 
dysmenorrhoischen Erscheinungen zu erklären, und ich empfahl eine‘ 
Operative Ausschälung des, Knotens von der Scheide her. Patientin 


willigte gern ein, da sie froh war, endlich von ihren Periodenschmerzen 
erlöst zu werden. 


I Etwa 14 Tage darauf kam sie zur Aufnahme ins Krankenhaus 
wl. AR ich am 3, Oktober vor Beginn der Operation Patientin in 


.. untersuchte, konnte ich das „Myom“ nicht mehr finden, das 
ıch doch ganz Sicher festgestellt hatte. 


Der ausführliche Befund war folgender: Die schwach entwickelten 
„na majora sind fettarm, dazwischen ein mäßig langes Praeputium 


clitoridis, die Glans selbst ist nicht vergrößert, Labia minora kümmerlich. 
agina für ein 


en Finger bequem durchgängig, glatte Wände, mäßig 
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straff. Portio virginell mit einem grübchenförmigen Muttermund im 
hinteren Beckenhalbring stehend, Cervix zapfenförmig, Uterus leicht 
anteflektiert, etwas postponiert. Corpus uteri zweifellos etwas breit 
und dicker, am Fundus keine Delle. Wände glatt, keine Vorwölbung, 
kein Knoten tastbar. Die rechten Adnexe sind zart, Ovarium ohne 
Besonderheiten, die linken Adnexe sind an der hinteren Ligamentplatte 
etwas fixiert, die Tube mäßig geschwellt, Ovarium cystisch vergrößert. 
Mammae klein mit geringer Circumareolarbehaarung. Achselbehaarung 
mittelstark, Linea alba bis zum Nabel leicht behaart, Mons veneris 
sehr reichlich behaart, Genitalbehaarung spärlicher, dagegen zeigt die 
Haut an den Oberschenkeln leichte Behaarung, also Behaarung etwas 
nach männlichem Typus. 


Die Sonde findet den Cervixkanal durchgängig, keine nennens- 
werte Stenose, keine Abweichung in der Cervix. Das Cavum erstreckt 
sich auffallend nach rechts und zeigt nach rechts und seitlich eine 
Ausziehung, die dem rechten Tubenwinkel entspricht. Nach links ist 
eine solche nicht zu finden, der Abschluß nach links ist mehr gradlinig. 
Deshalb wird der Verdacht auf einen Uterus duplex rege, es läßt sich 
jedoch trotz erhöhter Beachtung daraufhin kein zweites Cavum, keine 
Abzweigung in der Cervix mit der Sonde feststellen. — Schließlich 
ausgiebige Dilatation der Cervix und Aetzung des Cavum mit Airol- 
lösung. Der Verlauf war einwandsfrei, Patientin wurde nach etwa 
14 Tagen entlassen; in den letzten Tagen erfolgte noch die Menstruation, 
5 Tage lang, ohne Schmerzen. Die nächste Menstruation, nach einem 
Intervall von 4!/2 Wochen, erfolgte wieder unter sehr großen Schmerzen, 
so daß Patientin auf jeden Fall jetzt davon befreit werden wollte und 
„wenn man ihr die Gebärmutter entfernen müßte“. 


Ich bestand deshalb auf einer nochmaligen, baldigen Kranken- 
hausaufnahme, um nach eigener Beobachtung der Periodenschmerzen 
zu einem Entschluß zu kommen. Am 18. Dezember 1917 trat Patientin 
in stationäre Behandlung und 'fühlte sich sehr wohl; der mehrmalige 
Tastbefund ergab nichts Besonderes. Am. 29. Dezember begann die 
Menstruation und bald traten krampfartige, anscheinend sehr heftige 
Schmerzen auf, so daß die üblichen Mittel erfolglos blieben, nur Mor- 
phium subkutan zeitweise Schmerzfreiheit brachte. Bei der vaginalen 
Untersuchung in menstruatione konnte ich in der linken Uterusbälfte 
deutlich einen taubeneigroßen, harten Knoten fühlen und deutliche 
Kontraktionen der Uterusmuskulatur, besonders ausgesprochen in der 
linken Hälfte. 3 Tage nach beendeter Menstruation, am 9. Januar 1918, 
Operation in Aethernarkose: Zuvor nochmals genaue Sondenuntersuchung, 


ein einheitlicher Cervixkanal, Cavum nach rechts abweichend, kein 
zweiter Kanal auffindbar. , 


ER 
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Suprasymphysärer Fascienquerschnitt. Das Netz ist strangförmig 
adhärent an der hinteren Uteruswand und in der Gegend der linken 
Adnexe. Fundus uteri etwas breit, zeigt keine Zweiteilung, keine Delle. 
Ligamenta rotunda und Tuben beiderseits normal abgehend. In der 
Vorderwand der linken Uterushälfte dicht neben und unterhalb des 
linken Tubenabganges ein taubeneigroßer praller Knoten, der etwas über 
die Uterusvorderfläche hervortritt und seiner Härte nach als Myom 
imponieren kann. Lösung der Netzverwachsungen. Die rechten 
Adnexe und der Wurmfortsatz sind einwandsfrei. Links taubeneigroßes, 
cystisches Ovarium und sichtlich geschwellte Tube an der hinteren 
Ligamentplatte, besonders im Bereich des Fimbrienendes, durch leichte 
Adhäsionen fixiert. Lösung der Verwachsungen und Absetzen der 
veränderten linken Tube und des cystischen Ovarium. 

Hierauf einschneidend längs auf den Uterustumor gelangt man 
durch eine erhebliche Muskelschicht in einen Hohlraum, der zähes, 
schwarzschleimiges Blut entleert. Die tastende Sonde findet cervixwärts 
keinen Gang, sondern einen festen Abschluß. Austupfen der Höhle, 
Exzision der Wandung, Schluß der Wundhöhle mit vier versenkten 
Katgutnähten. Peritoneale Plastik, Adnexstumpfplastik. Ventrifixura 
uteri. Ausbreiten des Netzes. Schluß des Peritoneums und der Bauch- 
decken in der üblichen Weise. 

Heilungsverlauf glatt, höchste Temperatur 87.47, Entlassung nach 
3 Wochen, Befund ohne Besonderheiten. 

Die histologische Untersuchung der exzidierten Wandung, die im 
Pathologischen Institut ausgeführt wurde, ergab: Anordnung von 
Muskulatur, an einer Stelle ist diese begrenzt von gut erhaltenem 
Epithel und einer schmalen Submucosa. — Versprengte Schleimhaut? 
Uterus duplex? — 

| Das Ovarium enthült Cysten und mehrere Corpora albicantla. 
Die Tube besitzt zarte Mucosa und ist frei von entzündlichen Ver- 
änderungen. | 

Ende Oktober 1918 habe ich Fršulein M. das letzte Mal unter- 
sucht: Genitalbefund in bester Ordnung. Die Menstruation erfolgt 


regelmäßig, alle 4 Wochen, hält 3 Tage an und verläuft vollkommen 
Ohne Beschwerden. 7 


| In unserem Falle zeigte die Gestaltung des Uterus äußerlich 
keine Andeutung einer Zweiteilung, abgesehen von dem etwas breiten 
Fundus uteri, der erst mit der inneren Sondentastung den Verdacht 
einer Duplizität erweckte. Der äußerlich einheitliche Uterus hatte 
emen normalen einfachen Cervixkanal, der mit einem Cavum in Ver- 
indung stand, das nur die größere, rechte Corpushälfte einnahm und 
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nach rechts eine Ausziehung andeutete, die als rechter Tubenwinkel 
zu erkennen war. | 

Nach links war der Abschlu8 mehr gerade, einen linken Tuben- 
winkel konnte die Sonde nicht finden und ließ so eine Septumwand 
vermuten, nachdem einmal der Verdacht rege war. 

Erst der in operatione gefundene zweite Hohlraum in der 
linken Uterushälfte, welchem auch der Abgang der linken Tube 
entsprach, bekräftigte den Befund eines Uterus bilocularis. Diese 
zweite, kleinere Uterushöhle war nach der Cervix zu atretisch. Eine 
Sondenuntersuchung in Narkose konnte in der Cervix und über dem 
Bereich des inneren Muttermundes eine Abzweigung nach links nicht 
finden. Freilich wäre dies für eine Atresie noch nicht vollständig 
beweisend, da wir aus Erfahrung wissen, daß das Auffinden eines 
solchen engen, durch eine Gewebsfalte verlegten oder leicht ver- 
klebten Zuganges meist ein Zufallstreffer ist oder durch Schaffung 
eines falschen Weges vorgetäuscht werden kann. Hier hat die dies- 
bezügliche Kontrolle durch Sondenaustastung der Höhle von oben 
her einen gewebsfesten Abschluß nach der Cervix hin festgestellt 
und die sichere Atresie bestätigt. 

Es handelt sich demgemäß um einen wahren Uterus septus 
asymmetricus hemiatreticus. 

Wie die histologische Untersuchung der exzidierten Wandung 
ergab, trug die innere Auskleidungsschicht der atretischen Höhle an 
einer größeren Fläche eine Schleimhaut, die mit einem guterhaltenen 
Epithel und einer schmalen Submucosa der vollwertigen Mucosa uter! 
gleichkommt. Damit kommen wir zur Frage der Menstruations- 
möglichkeit in dem abgeschlossenen Teile. | 

Die Menstruation wird bekanntlich durch eine innersekretorische 
Tätigkeit seitens der Ovarien ausgelöst. Es wäre deshalb sehr un- 
wahrscheinlich, daß diese innersekretorischen Stoffe nur die eine 
Uterusschleimhaut zur Menstruation anregen sollten, die andere aber 
nicht. Wenn also eine regelmäßige Menstruation aus der einen 
Uterushälfte erfolgt, so dürfen wir in der anderen, wenn auch ver 
schlossenen Hälfte, wenn diese eine annähernd normal entwickelte 
Schleimhaut besitzt, denselben Vorgang erwarten. 

Vielleicht mit einer zeitlichen Beschränkung verspäteten Ein- 
treffens insofern, als in der mangelhaft entwickelten Hälfte die 
Schleimhaut in ihrer Entwicklung erst später dazu befähigt wurde, 
wie bei Vorgängen gewisser Hypoplasie des Uterus. 
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Und so möchte ich es auch bei unserem Falle annehmen und 
aus der Anamnese deuten, unter der bestimmten Voraussetzung, daß 
die Atresie eine angeborene ist, d. h. in einer Entwicklungshemmung 
begründet liegt. Schon die feste, solide Beschaffenheit des Ver- 
schlusses spricht dafür, sodann aber auch das Fehlen jeglichen Hin- 
weises eines krankhaften Vorganges lassen die Frage eines erworbenen 
Verschlusses verneinen. 

Seit dem 15. Lebensjahre hatte unsere Patientin die Men- 
struation regelmäßig, alle 4 Wochen, 4—5 Tage lang ohne Be- 
schwerden. Erst seit 1913, also im Alter von 27 Jahren, ist die 
Menstruation wohl regelmäßig, alle 4 Wochen, aber etwas ver- 
lingert, 5—6 Tage lang mit den heftigsten Schmerzen, die, wie 
uns der ganze Krankheitsverlauf gezeigt hat, in der Blutverhaltung 
in der atretischen Hälfte begründet lag. Die Deutung erscheint also 
berechtigt, daß erst im 27. Lebensjahr die Menstruation im atre- 
tischen Teile einsetzte oder mindestens verstärkter als zuvor erfolgte, 
80 daß die Blutverhaltung zur Zeit der Menstruation durch die Sym- 
ptome der Dysmenorrhöe in Erscheinung trat. ‘Und gesetzt den Fall, 
daß die Menstruation im atretischen Teile nicht erst seit 6 Jahren 
erfolgte, sondern auch bereits seit dem 15. Lebensjahre, also seit 
18 Jahren, so stehen wir wieder vor der Frage, wo bleibt das Blut, 
das in so vielen Jahren, wenn auch in sehr geringer Menge, aus- 
geschieden wurde, so daß selbst schon 3 Wochen nach der Menstruation 
der Tastbefund dieses nicht mehr als Inhalt nachweisen konnte. 

” Diese Vorgänge im Uterus septus hemiatreticus sind dieselben 
wie im rudimentären Nebenhorn des Uterus, die Unterberger in 
der Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. 48 Heft 4, 
Züsammenfassend darlegt. Wo bleibt das Blut in der geschlossenen 
Höhle? Engström nimmt eine rückwärtige Entleerung des Blutes 
durch die Tube an; Werth dagegen hält dies für im hohen Grade 
unwahrscheinlich, Unterberger, der sich der Ansicht von Werth 
anschließt, meint aber, daß eine Rückstauung des Blutes durch die 
Tube Sicherlich gelegentlich vorkommt, döch kommt es dann bald 
zur Bildung einer Hämatosalpinx, wie es der Befund Hämatometra 
Im rudimentären Nebenhorn mit gleichzeitiger Hämatosalpinx sehr 
oft bestätigt, ‚Unterb erger erklärt dies folgendermaßen: Für 
5 wie Wasser, ist die Tube ohne weiteres durchlässig. 
Se ngsam hindurchsickernde Blut bringt aber sehr bald das Tuben- 

lum zum Verschluß, wohl infolge von Verklebungen durch Fibrin- 
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niederschläge. Wahrscheinlich spielt hier bei der Ausscheidung des 
Fibrins aus dem Blute der Cilienbesatz des Tubenepithels eine wich- 
tige Rolle. Die Entleerung des Menstrualblutes auf dem Tuben- 
wege ist also wohl kaum anzunehmen. 

Eine andere Erklärung bietet Leopold, nämlich daß das ge- 
staute Blut im rudimentären Nebenhorn selbst wieder resorbiert wird. 
Diese Annahme erscheint auch für unseren Fall von Hamatometra 
im Uterus septus hemiatreticus berechtigt, zumal auch die klinischen 
Erscheinungen dafür sprechen. Denn, wie wir aus der Kranken- 
geschichte und der stationären Beobachtung unseres Falles wissen, 
traten die Beschwerden stets zur Zeit der Menstruation auf und ver- 
schwanden in der menstruationsfreien Zeit wieder vollständig. Würde 
die Hämatometra dauernd bestehen bleiben oder, sagen wir besser, 
in der Größe erhalten bleiben, wie sie zur Zeit der Menstruation ge- 
tastet wurde, so müßten die Schmerzen, die, wie auch unser Opera- 
tionserfolg bewiesen hat, auf einer gewissen Spannung innerhalb des 
verschlossenen Hohlraumes und dadurch bedingten Zerrung am peri- 
tonealen Ueberzug beruhen, dauernd die gleichen bleiben. 

Da die Anstauung des Menstrualblutes in der atretischen Uterus- 
hälfte bei der kleinen Fläche vorhandener Uterusschleimhaut keine 
allzu große war, so wäre eine Resorption der Hämatometra inner- 
halb 2—3 Wochen sehr wohl denkbar; oder vielmehr, daß von dem 
angestauten Menstrualblut mindestens so viel binnen kurzer Zeit zur 
Resorption kommt, daß die Spannung im verschlossenen Raum nach- 
läßt und damit die Schmerzen verschwinden. 

Auch diesen Vorgang konnten wir bei unserem Falle durch 
wiederholte vaginale Untersuchungen feststellen, denn zur Zeit der 
Menstruation und noch einige Tage nachher war die spannende Vor- 
wölbung der Hämatometra deutlich zu tasten, 2—4 Wochen post 
menstruationem aber war sie vollkommen verschwunden. 

Unterberger will auch histologisch den Nachweis erbringen, 
daß die Resorption des Blutes tatsächlich erfolgt, durch den Nach- 
weis von Eisen (Hämosiderin der roten Blutkörperchen) innerhalb 
der Mucosa. Zum einwandfreien Nachweis des Eisens wäre ein 
sofortige Entnahme eines Stückchens der Mucosa erforderlich zur 
Fixation in Alkohol und Färbung nach der Hallschen Methode. 


Wiewohl auch mir die Annahme eines Resorptionsvorgange® 
des Menstrualblutes am naheliegendsten erscheint, möchte ich doch 
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auf Grund unseres Falles die schnelle Verkleinerung der Hämato- 
metra auf beide Vorgänge zurückführen, auf eine Resorption, so- 
wie auf eine Entlastung durch Abführung dünnflüssigen Sekretes 
tubenwirts, , 

Letzteres glaube ich aus den vorgefundenen Veränderungen an 
den linken Adnexen schließen zu können. 

Das in dem abgeschlossenen Hohlraum ausgeschiedene Men- 
strualblut verliert alsbald seine dünnflüssige Beschaffenheit und wird 
vielleicht auch unter dem Einfluß von Kontraktionsvorgängen der 
Muskulatur zur Zeit der Menstruation mehr eingedickt. Hierbei wird 
das sich absetzende dünnflüssige Blutwasser unter dem Zwange der 
Wandspannung und zirkulärer Muskelkontraktionen am Locus minoris 
resistentiae, d. i. durch den Isthmus der Tube entweichen und so 
eine gewisse Entlastung schaffen. 

Diese fibrinarme, serumähnliche Blutflüssigkeit braucht in der 
Tube keine Veränderung schwerer Art zu schaffen, sobald sie aber 
durch die Fimbrie auf das empfindliche Peritoneum abfließt, wird sie 
doch eine aseptische, umschriebene Peritonitis erzeugen, die zu peri- 
tonealen Beschlägen, zu leichten Verlötungen anliegender Organe 
führen muß. Denn wie anders wollen wir uns die Veränderungen 
an den linken Adnexen erklären, die Periadhäsionen, die Netz- 
verwachsungen im linken Perimetrium ? | 
Für die Möglichkeit einer aufsteigenden Entzündung kämen 
doch zunächst nur die rechten Adnexe in Betracht und diese waren 
hier Unverändert und einwandsfrei. 
= Kine Infektion vom Mastdarm her hätte wohl schwerere Ver- 
änderungen hinterlassen, die zum mindesten an der empfindlichen 

Imbrie mikroskopisch nachzuweisen gewesen wären. 

‚. Aus diesem Grunde glaube ich, daß diese Veränderungen — die 
sichtbare Schwellung der Tube, die leichten Adhäsionen der Fimbrie 
und des Ovariums und des Netzes — die mich sogar bestimmten, 


die linken Adnexe als „erkrankt“ zu entfernen, für die Annahme 
Engströms beweisend sind. 


‚Auf die andere Komplikation, die einen Uterus septus asym- 
metricus hemiatreticus treffen kann, nämlich die Gravidität in der 
geschlossenen Hälfte, will ich nicht näher eingehen. 

ch verweise hierbei auf die Publikation von Andreas Vischer 
in der Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. 80, Heft 2. 
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Vischer beschreibt dort eine „Ausgetragene Gravidität in der ver- 
schlossenen Hälfte eines Uterus bilocularis (septus asymmetricus 
hemiatreticus)* und stellt aus der Literatur noch 9 weitere der- 
artige Fälle zusammen. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht kommt bei der Haema- 
tometra uteri septi asymmetriei hemiatretici wohl nur das Myom 
in Betracht, wie es auch in unserem Falle in Frage stand. Und in 
der Tat ist die gespannte Hämatometra in einer kleinen abgeschlos- 
senen Höhle von der typischen Myomhärte nicht zu unterscheiden, 
so daß die Diagnose durch eine einmalige Untersuchung kaum zu 
stellen ist. Vielmehr wird die Veränderung des Befundes durch 
mehrmalige Untersuchungen zur Zeit oder kurz nach der Men- 
struation und in der zweiten Hälfte des Intervalls ausschlaggebend 
sein, wobei allerdings zu bedenken ist, daß wir auch bei vielen 
Myomen eine erhebliche Vergrößerung zur Zeit der Menstruation finden. 

Einen kleinen Hinweis bei der Differentialdiagnose könnte uns 
auch die Hypertrichosis bieten, die wir auch bei unserer Patientin 
feststellen konnten. In der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie, Bd. 80, Heft 2, zeigt Bab in seiner Arbeit: „Uterus duplex 
und Hypertrichosis“, daß tatsächlich eine Kombination von Doppel- 
mißbildungen des weiblichen Genitales mit einer gewissen, sich in 
heterosexueller Richtung bewegenden Hypertrichosis sich feststellen 
läßt. Er sagt, eine kleine praktische Konsequenz ergibt sich in 
differentialdiagnostischer Beziehung. Wenn ein unklarer Palpations- 
befund die Frage offen läßt, ob es sich um Uterus bicornis, um ein 
rudimentäres Nebenhorn, um Haematometra lateralis oder nur um 
Adnextumoren oder cystische Bildungen am Ovarium und Parovarium 
oder um ein subseröses Myom handelt, so spricht vollständig normale 
weibliche Behaarung eher gegen eine Doppelmißbildung. | 


Was die operative Behandlung der Doppelmißbildungen der 
Gebärmutter anbetrifft, so ist bereits im Jahre 1907 Straßmann 
dafür eingetreten, statt der amputierenden Operationen eine operative 
Vereinigung der beiden Corpora uteri zu einem gemeinsamen Uterus 
anzustreben. 

Diese Art der Vereinigung bezieht sich besonders auf das 
Nebenhorn des Uterus und den Uterus bicornis, Operationen , wie 


sie bereits vielfach mit Erfolg ausgeführt und durch Veröffentlichung 
bekanntgegeben worden sind. 


— 
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Bei dem Uterus bilocularis s. septus wird es hauptsächlich 
nur darauf ankommen, das trennende Septum zu resezieren und die 
beiden Hohlräume zu einem zu vereinigen. 

Ist dagegen die eine Uterushälfte atretisch und durch Kom- 
plikation einer Hämatometra oder einer Gravidität in der verschlos- 
senen Hälfte ein operativer Eingriff notwendig geworden, so wird 
die Elimination dieser Hälfte zugleich zur Beseitigung der Störung 
das beste und leichteste Verfahren bieten, zumal die andere Uterus- 
hälfte funktionsfähig erhalten bleibt. 


XII. 


(Aus der gynäkologischen Abteilung des St. Georg-Krankenhauses 
in Breslau.) 


Kin eigenartiger Fall von Ileus nach gynikologischer 
Operation. 
Von 


Dr. Paul Becker, 
leitender Arzt der Abteilung. 


Die Literatur über Ileus nach gynäkologischer Operation war 
in den ersten Jahren der chirurgischen Gynäkologie bis vor 10 bis 
15 Jahren eine äußerst reichhaltige und vielseitige. Erst nachdem 
man das Operieren mit Massenligaturen verlassen hatte und sich 
bestrebte, eine exakte Stumpfversorgung mit isolierter Gefäßligatur 
und mit peinlichster peritonealer Ueberkleidung der Operations- 
stümpfe durchzuführen, wurde es anders. Jetzt, wo wir bei ver- 
besserter chirurgischer Technik und im Streben nach vollkommener 
Asepsis bei Operationen noch gelernt haben, den Schutz des Netzes 
zu brauchen und die Peristaltik der Därme möglichst bald anzuregen, 
ist der Ileus nach gynäkologischer Operation schon zur Seltenheit 
geworden. 

Zur Kasuistik möchte ich folgenden Fall von Ileus nach gynä- 
kologischer Operation beschreiben, der wegen seiner eigenartigen 


Seltenheit interessant ist, zumal er der Stumpfbehandlung nicht zur 
Last fällt. 


Am 9. März 1915 operierte ich Fräulein F., 29 Jahre alt, Nulli- 
para, wegen einer Cystis ovarii dextri und Retroflexio uteri virginalis. 

Suprasymphysärer Fascienquerschnitt, Entfernung der gänseel- 
großen ÖOvariencyste, die leicht angesaugt in dem auffallend tiefen 
Douglas lag, peritoneale Ueberkleidung des Stumpfes, Ventrifixura 
uteri. Die rechte Tube, die linken Adnexe und der VVurmfortsatz 
wurden als normal befunden und belassen. Die Operation verlief glatt, 


ng 
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der Heilungsverlauf war einwandsfrei, höchste Temperatur 37,4°. Die 
Untersuchung bei der Entlassung aus dem Krankenhause ergab: Uterus 
ventrifixiert, linke Adnexe ohne Besonderheiten, rechte Tube zart, 
rechtes Ligamentum latum frei. 


Fräulein F. fühlte sich in den nächsten 2 Jahren wohl und be- 
schwerdefrei. Weihnachten 1916 suchte sie mich wieder auf und 
klagte über vorübergehende Kreuzschmerzen. Die wiederholte Unter- 
suchung konnte jedoch keinen diesbezüglichen Befund feststellen. 

Am 18. Dezember 1917 abends erkrankte sie plötzlich an heftigen 
Schmerzen im Leibe, an Uebelsein und Erbrechen, nachdem sie am 
Tage zuvor sich noch sehr wohl gefühlt und eine größere Familien- 
feier mitgemacht hatte, Da sich ihr Zustand immer mehr verschlimmerte, 
kam sie am 19. Dezember auf Anraten des Hausarztes ins Kranken- 
haus. Der Aufnahmebefund war folgender: Blasses, Aussehen, Zunge 
stark belegt, anhaltendes Aufstoßen, kein Erbrechen. Herz und Lungen 
ohne Besonderheiten, Puls regelmäßig, 82 in der Minute, Abend- 
temperatur 87.67. Abdomen leicht gebläht, weich, eindrückbar, in der 
rechten Adnexgegend druckempfindlich. 


Uterus virginell, anteflektiert, ventrifixiert, linke Adnexe zart, 
ohne Besonderheiten, rechts im Douglas ein wurstförmiger, überemp- 
findlicher Tumor, der anfangs als Hämatosalpinx aufgefaßt wurde. 


Am 20. Dezember früh 37,2°, Puls 78 in der Minute, regelmäßig 
und gut. Zeitweise Erbrechen. 2 Spritzen Peristaltin. Wasserklystier. 
Abends Temperatur 37,4°, reichliches Erbrechen, bisher kein Flatus- 
abgang, auf einen hohen Wassereinlauf wird etwas geformter Stuhl- 
gang entleert. 

Am 21. Dezember früh 36,4°, Puls 98—104, regelmäßig, leicht 
unterdrickbar. Anhaltendes Erbrechen mit Beimengung von Dünn- 
darmstuhlgang, kein Flatas. Abdomen aufgetrieben, leicht gespannt. 
Da Jetzt typische Ileuserscheinungen sich zeigten und Patientin sichtlich 
m Aussehen verfiel, entschloß ich mich zur Operation. Aethernarkose, 

bnitt in der Linea alba; bei Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich 
gelbliche Ascitesflissigkeit in Menge von etwa zwei Handvoll. Das 
Netz liegt gut ausgebreitet über den geblähten Därmen, ist nirgends 
adhärent und läßt sich leicht zurückschlagen. Die obersten Dünndarm- 


schlingen sind sehr stark gebläht und lebhaft injiziert. Nach Evente- 
ration derselben zeigt es sich, daß die rechte Tube lang ausgezogen 
und fast senkrecht nach oben über zwei enorm geblähte Dünndarm- 
schlingen gespannt verläuft und mit dem distalen Ende, der Fimbrie, 
auf breiter Fläche der halben Zirkumferenz derselben, am Ansatz des 


an i hsen ist. Die 
Verwachsung S rlums der oberen Schlinge fest verwachsen i 


66 Fimbrienendes läßt sich unschwer loslösen und nun 





192 Paul Becker. 


gelingt es, aus der Tiefe des Douglas eine im unteren Teile abge- 
knickte, nach links gedrehte, übermäßig geblähte Dünndarmschlinge 
emporzuheben, die vom Scheidengewölbe aus dort zu tasten gewesen 
war. Die wurstkranzförmige Darmschlinge von der Dicke eines Unter- 
armes zeigt an zwei Stellen Umschnürungsringe. Der eine befindet 
sich 4 Querfinger breit oberhalb der Einmündung des “Dünndarmes in 
den Dickdarm, der andere am oberen Ende der wurstkranzähnlichen 
Dünndarmschlinge, also 45 cm oberhalb. 


Der Umschnürungsring dicht oberhalb der Valvula Bauhini ist 
auffallend derb und straff, die tiefe Furche ist mit peritonealen 
Adhäsionsfasern überzogen, die mit der Schere getrennt werden. Das 
kurze Stück Dünndarm unterhalb bis zur Einmündung in den Dickdarm 
ist blaß und zusammengefallen, während die Dünndarmschlinge oberhalb 
des Schnürringes, auf Unterarmdicke gebläht, prall gespannt und blaurot 
verfärbt ist, aber überall spiegelnde Serosa trägt. Durch eine Drebung 
der unteren Hälfte dieser Dünndarmschlinge nach links um etwa 30° 
und Verlagerung in die Tiefe des Douglas bestand am unteren Schnür- 
ring noch eine Abknickung des Darmes nach unten um 45 °. 


Der zweite Umschnürungsring, 45 cm oberhalb, zeigt weniger 


starke Veränderung der Darmwandung, ist jedoch auch so vertieft, daß 


fast ein zarter, kleiner Finger in der Vertiefung Platz findet. Oberhalb 
des zweiten Schnürringes ist der Dünndarm gleichfalls stark gebläht 
und injiziert. Der Blinddarm und der aufsteigende Teil des Dickdarms 
zeigen keine Veränderungen, der etwa zeigefingerlange Wurmfortsatz 
erweist sich als normal. 


Da die abgeschnürte Dünndarmschlinge trotz blauroter Verfärbung 
durchaus nicht brüchig in der Wandung erscheint und die Serosa 
überall spiegelnd glatt ist, ferner die Umschnürungsringe wenn auch 
verdächtig tief, so doch keine tiefgehenden Substanzverluste zeigen, 
wird von der Resektion der Darmschlinge Abstand genommen. 

Die Umschnürungsstellen werden durch zirkuläre Darmannäherung 
ausgeglichen und mit Seidenligaturen übernäht, teils fortlaufend, teils 
mit einzelnen Serosanähten, besonders sorgfältig über dem unteren 
Umschnürungsring. 

Die leicht blutende Stelle am Dünndarmmesenterium, WO die 
Tubenadhäsion gelöst wurde, wird noch unterbunden und sorgfältig mit 
Serosa überkleidet. . 

Die rechte Tube, die trotz ihrer mechanischen Verlängerung keine 
Veränderung in der Wand zeigt und durchgängig ist, wird belassen. 
Die an der Adhäsionsstelle in halber Zirkumferenz verletzte, leicht 
blutende Fimbrie wird durch Unterbindungen versorgt, plastisch über- 
kleidet und: in den Douglas versenkt. Herabschlagen und Ausbreiten 
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des Netzes über die in die Bauchhöhle reponierten Därme, Schluß des 
Peritoneums und der Bauchdecken in der üblichen Weise. 

Am Abend des Operationstages: 1 Spritze Eserin (0,001). 

Am 2. Tage: 2 Spritzen Peristaltin und 2 Spritzen Eserin ab- 
wechselnd. 

Am 3. Tage: Desgleichen und ein Wasserklystier. 

Am Nachmittage des 3. Tages spontaner Abgang von Flatus, des 
Abends reichlich Stuhlgang, der in den nüchsten Tagen tüglich 2—3mal 
spontan erfolgte. Das Erbrechen ohne Beimengungen von Darminhalt 
trat am Abend des Operationstages noch 1mal auf, am folgenden Tage 
noch 2mal. In den ersten Tagen erhielt Patientin zur Kräftigung 
der Herztätigkeit je zwei Spritzen Coffeinlésung und Kampfer, der 
Puls, welcher in den ersten 5 Tagen sich zwischen 100 und 120 Schlägen 
in der Minute hielt, wurde ruhiger und voller. Die Temperatur betrug 
am Abend des 3. Tages, an dem die Flatus abgingen, 38", sonst stets 
heberfrei zwischen 36,4—37,4°, bzw. einmal 37,6 °. 

Der Heilungsverlaut ‘war, abgesehen von einer leichten Bauch- 
deckeneiterung, unkompliziert, so daf Patientin am 14. Tage post 
operationem das Bett verlassen konnte und sich bald sichtlich erholte. 

Der Entlassungsbefund, 5 Wochen post operationem, bot nichts 
Besondéres. Fräulein F. fühlt sich seitdem wohl und beschwerdefrei; 
bei der letzten Nachuntersuchung im Oktober 1918 bestanden keinerlei 
Klagen, der Untersuchungsbefund bot nichts Erwähnenswertes. 


Nun noch zur Beantwortung der Frage: Wie kam die Adhä- 
sion der Tube zustande, welche den Dünndarm an zwei Stellen um- 
schnürt und durch Abknickung des Darmes am unteren Schnürring 
schließlich zum Ileus geführt hatte? 

Zweifellos ist die Verwachsung bereits bald nach der ersten 
Operation entstanden. Die Stumpf behandlung an der Stelle, wo da- 
mals die Ovariencyste isoliert abgesetzt wurde, war exakt und erwies 
sich als vollkommen einwandsfrei. Die Revision bei der zweiten 
Operation ließ eine Veränderung dort überhaupt nicht erkennen, auch 
bestand an dieser Stelle keinerlei Netzadhäsion, die bekanntlich zu 
einem Tleus sehr oft Veranlassung geben. Daß damals eine Ver- 
letzung der Tubenfimbrie, vielleicht durch Fassen mit der Orgar- 
range, erfolgt sein könnte, halte ich für ausgeschlossen, denn die 
Entwicklung der im Douglas liegenden Cyste erfolgte lediglich durch 
Emporheben mit der Hand. Entweder ist bei Gelegenheit der peri- 
tonealen Stumipfplastik die Tubenwandung lädiert worden, oder in- 


folge leichter Abknickung der Tube durch die Stumpfnaht, oder 
eitschrift für Geburtshülfe uni Gynäkologie. LXXXII. Bd. 13 
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schließlich infolge eines Reizzustandes in der Tube entstand eine 
reaktionäre Ausscheidung aus der Tubenschleimhaut, die, sich durch 
die Fimbrie entleerend, eine folgegemäße, peritonitische Adhäsion der 
Fimbrie zustande brachte. 

Infolge des 'auffallend tiefen Douglas und begünstigt durch 
eine angeborene Enteroptose sanken die Darmschlingen bald nach 
der Operation so tief, daß die freie Tube nicht an die Hinterwand 
des Ligamentum latum, sondern auf die Dünndärme zu liegen kam. 
So erfolgte die Adhäsion anı Mesenterium einer höhergelegenen 
Dünndarmschlinge, daß dadurch der Dünndarm in seinem Verlauf 
zweimal durch die strangförmige Tube überbrückt und gefesselt wurde. 

Symptome einer mechanischen Behinderung des Darmes sind 
zweifellos auch schon die Kreuzschnierzen gewesen, welche Patientin 
Weihnachten 1916, also ca. 2 Jahre nach der Operation, zum Arzte 
führten, ohne daß damals ein darauf hindeutender Befund zu er- 
heben war. 

Durch eine äußere Gewalteinwirkung — schweres Heben oder 
Erschütterung des Körpers — oder durch eigene ‘Schwere erfolgte 
schließlich unter einer Drehung des unteren Abschnittes der abge- 
schnürten Schlinge nach links die Verlagerung der. übermäßig ge- 
dehnten und inhaltsbeschwerten Darmschlinge in den tiefen Douglas 
und führte so durch Abknickung an der unteren Umschnürungsstelle 
zum Auftreten des kompletten Ileus. 


XIII. 


Die freie Fascientransplantation und ihre Verwendungs- 
möglichkeiten in der Gynäkologie unter besonderer 
Berücksichtigung der Prolapsoperation. 

Von 
Dr. Gotthard Schubert, Beuthen, Oberschlesien. 
Mit 3 farbigen Textabbildungen. 


Es gibt wohl kaum ein zweites Gebiet in der ganzen Chirurgie, 
welches eine so große Vielseitigkeit in seiner Verwendung gefunden 
hat, als die freie Fascientransplation. | 

Kirschner [5] gebührt das Verdienst, die Methode erfunden 
und zu einem brauchbaren Verfahren ausgearbeitet zu haben. Auf 
dem 38. Kongresse der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im 
Jahre 1909 veröffentlichte er seine ersten experimentellen „Unter- 
, Suchungen über die autoplastische freie Sehnen- und Fascientrans- 
Plantation“, denen bald im Jahre darauf eine Veröffentlichung einer 
größeren Anzahl klinischer Fälle folgte, welche die im Tierexperi- 
ment gemachten Erfahrungen vollauf bestätigten. Kirschner wurde 
zu der freien Uebertragung von Fascien durch die Suche nach einem 
geeigneten Ersatzmaterial von Sehnen bei Sehnendefekten veranlaßt. 

Rehn [16] verwandte bekanntlich die homoioplastische Sehnen- 
transplantation im Tierexperiment als Sehnenersatz und kam zu dem 
Ergebnis, daB homoioplastisches Sehnengewebe zu lebensfähiger Ein- 
heilung zu bringen ist. Beim Menschen hat er dieses Verfahren 
einge Male ausgeführt, später aber wieder verlassen, da er nicht 
genügend befriedigende Resultate damit erzielte. Seine klinischen 

rfahrungen hatten ihm gezeigt, daß die Ergebnisse seiner Tier- 
“*Perimente, die zy den besten Hoffnungen zu berechtigen schienen, 
nicht ohne Weiteres auf die Verhältnisse beim Menschen zu über- 
agen seien, Fr führte seine wenig befriedigenden Erfolge darauf 
“ürück, daß das „zur Verwendung gelangende Sehnenmaterial ampu- 
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tierten Gliedern entnommen wurde, bei welchen die zur Absetzung 
Veranlassung gebende Krankheit das ihre getan hatte, um das 
Sehnengewebe in seiner Widerstandsfähigkeit und vor allen Dingen 
Ersatzfähigkeit aus sich selbst heraus schwer zu schädigen“. Kirsch- 
ner [6] verwarf die freie Sehnentransplantation auch bei auto- 
plastischem Material, da einmal die freie Verpflanzung von Sehnen 
bei Ausfüllung von Sehnendefekten wegen der leichten Zerreißbar- 
keit des Sehnengewebes an der Nahtstelle und nachher auftretenden 
Nekrosen nicht genügend befriedigende Resultate lieferte, und ferner 
ausreichendes Material an Sehnengewebe zum Ersatz von Defekten 
nicht immer in genügender Menge zur Verfügung stand. Er kam 
angesichts dieser Tatsachen auf den Gedanken, Muskelaponeurosen 
an Stelle von Sehnengewebe zu verpflanzen. 

Dieses Material stand ihm in den Fascien zahlreicher Muskeln 
in reichlicher Menge zur Verfügung, so z. B. der Scheide des Mus- 
culus sternocleidomastoideus, der vorderen Rectusscheiden, der Ober- 
und Unterarm-, der Ober- und Unterschenkelfascien. Als besonders 
ausgiebig erwies sich das Material, welches der Fascia lata femoris 
mit dem Tractus ileotibialis Maissiati entnommen wurde. Die Ver- 
wendung dieser Fascie eröffnet infolge ihrer geringen Dicke, ihrer 
überaus großen Haltbarkeit, der reichlichen Menge des vorbandenen 
Materials an einer einzigen Entnahmestelle bei nicht zu fürchtender 
Schädigung am Ort der Entnahme ein weites Gebiet praktischer 
Verwendungsmöglichkeiten. 

Die Fülle des Materials, welches uns in der Fascia lata zur 
Verfügung steht, geht aus dem Umstand hervor, daß Nordmann 
(zit. nach Kirschner) allein einem Oberschenkel ein 240 Quadrat- 
zentimeter (10 >< 24 cm) großes Stück Fascie entnahm. 

Die Haltbarkeit der Fascie wies Kirschner dadurch nach, 
daß er die Enden eines einer Leiche entnommenen 3 em breiten 
Streifens aus der Fascia lata zwischen die Backen eines Schraub- 
stockes klemmte, nachdem er vorher in die so entstandene Schlinge 
einen Eimer freischwebend aufgehängt hatte, den er mit Wasser 
bzw. mit Eisenteilen füllte. Bei 90 Pfund Belastung glitt der 
Streifen, ohne zu zerreißen, aus den Backen des Schraubstockes 
heraus, da dieser mit der Hand nicht mehr fester angezogen werden 
konnte. 

Durch zahlreiche Tierversuche hat Kirschner den Beweis 
erbracht, daß die frei transplantierte Fascie, soweit sie autoplastisch 
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verwendet wurde, vollkommen reaktionslos einheilt, ja selbst in 
Fällen, in welchen die Vorbedingungen für eine Einheilung von vorn- 
herein recht ungünstige waren, glückte die Einheilung mit wenigen 
Ausnahmen. Diese Feststellungen sind nicht nur von Kirschner, 
sondern auch von einer großen Anzahl anderer Chirurgen gemacht 
worden. So hat v. Haberer [3] einen Fascienlappen zur Deckung 
eines großen Defektes am Schädel mit Eröffnung eines Seitenven- 
trikels benützt. Der Lappen heilte ein, trotzdem er auf der einen 
Seite von Ventrikelflüssigkeit umspült, auf der anderen Seite nur 
von Narbengewebe des Hautweichteillappens, der über die Fascie 
zurückgeschlagen wurde, gedeckt war. 

Einen geradezu erstaunlichen Grad von Einheilungstendenz 
transplantierter Fascienlappen zeigen zwei andere Fälle, von denen 
Kirschner berichtet. 

In dem einen Falle führte Payr eine Radikaloperation einer 
Blasenektopie nach Maydl aus. Ein Bauchwanddefekt von 
10 < 12 cm, der durch einen frei transplantierten Fascienlappen ge- 
deckt wurde, hinterließ noch eine 4 >< 10 cm große Fläche, die mit 
Haut nicht überlagert werden konnte. An dieser Stelle lag die 
transplantierte Fascie direkt dem Verbandmaterial an. Trotz dieser 
höchst ungünstigen Ernährungsbedingungen und trotzdem die Fascie 
durch Urin und Kot als infiziert betrachtet werden mußte, heilte sie 
in ganzer Ausdehnung ein. 44 Tage nach der Operation ging 
Patient an einer Pyelonephritis zugrunde. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß der frei transplantierte Fascienlappen in 
ganzer Ausdehnung am Leben geblieben war. 

| In einem anderen Falle berichtet Riese |18] von der Ein- 
heilung eines 10 > 15 cm großen Fascienlappens an einer durch 
een appendicitischen Abszeß infizierten Operationsstelle.. Trotz 
erneuter Abszeßbildung unter Temperatursteigerung ging der Heilungs- 
prozeß vor sich. 

Die Zahl dieser und ähnlicher Fälle ließe sich noch um ein 
erhebliches vermehren. Die hier angeführten mögen jedoch genügen, 
um die außerordentlich günstige Einheilungstendenz der frei trans- 
plantierten Fascie darzutun. 

Die Frage nach den Schicksal der frei übertragenen Fascien- 
stücke haben die verschiedensten Autoren durch zahlreiche histo- 
logische Untersuchungen beantwortet. 

Kirschner kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
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Schluß, daB sich das Fasciengewebe nach der Transplantation nicht 
wesentlich verändert, sondern seine charakteristische Struktur und 
Färbbarkeit beibehält, daß es mit seinen Worten „also tatsächlich 
am Leben bleibt und organisch einheilt“. 

Valentin [20] fand bei seinen Tierexperimenten mit nach- 
folgender histologischer Untersuchung, daß nicht nur die autoplastisch 
(bei Kirschner handelt es sich stets um autoplastisch überpflanztes 
Material), sondern auch die homoioplastisch verwendete Fascie mit 
der ihr eigenen Struktur und den ihr charakteristischen Zellbestand- 
teilen einheilt. Nur geht bei letzteren der Einheilungsprozeß lang- 
samer vor sich als bei jener. Valentin hebt hervor, daß nach 
den bisherigen Mitteilungen in der Literatur ein Einheilen der homoio- 
plastisch übertragenen Fascie a priori nicht zu erwarten war, sondern 
daß man vielmehr mit einem teilweisen Zugrundegehen derselben 
oder ihrem Ersatz durch Bindegewebe hätte rechnen müssen. 

Von den zahlreichen anderen Arbeiten über den gleichen Gegen- 
stand, die mehr oder weniger zu denselben Resultaten führen als 
die Arbeiten von Kirschner und Valentin, möchte ich hier nur 
noch die Arbeit von Kleinschmidt [7] und die sehr umfangreiche 
und fleißige Arbeit von Kornew [10] erwähnen. 

Letzterer hat in 50 Tierversuchen mit daran anschließenden 
histologischen Untersuchungen den Einheilungsprozeß der frei über- 
tragenen Fascie systematisch studiert. Er hat die Fascie zu den 
verschiedensten Zwecken an die verschiedensten Körperstellen trans- 
plantiert und nachher in systematischer Folge von der 1. bis zur 
52. Woche den Einheilungsverlauf der übertragenen Stücke unter- 
sucht. Am Schlusse seines experimentellen Teiles kommt er zu dem 
Resultat, daß die Fascienstücke an der neuen Stelle unabhängig von 
ihrer Größe einheilen und daß beim Ersatz von Sehnendefekten bis 
zum gewissen Grade ein Umbau der Fascienstruktur stattfindet. 
Während nämlich ihre im Sinne der nunmehrigen Zugrichtung an- 
geordneten Längsbündel eine größere Mächtigkeit annehmen, ver- 
schwinden die hierzu quergestellten Bündel verhältnismäßig rasch. 
Bemerkenswert ist auch seine Feststellung, daß die elastischen Fasern 
sich verbreiten und in das umliegende Narbengewebe eindringen, W0- 
durch der Charakter der Narbe verändert und ihnen eine größere 
Elastizität gegeben wird. 

Aehnlich waren die Versuchsanordnungen und Untersuchungs- 
ergebnisse von Kleinschmidt [7]. Er transplantierte Fascien- 


Die freie Fascientransplantation und ihre Verwendungsmöglichkeiten etc. 199 


stücke unter die Haut und in einen Muskeldefekt. Während im 
ersteren Falle bis zu zwei Monaten die Fascie in ihrer Struktur 
keinerlei Veränderung aufwies, fand im zweiten Falle ein Umbau 
der Fascienelemente im Sinne der Zugrichtung statt. Eine gleiche 
Tendenz zeigte der Verlauf der elastischen Fasern. Auch sie blieben 
nur im Verlaufe der Zugrichtung erhalten. Die Umwandlung er- 
folgte bereits in der 4.—5. Woche und war nach 21% Monaten 
vollendet. | 
Das Verfahren der freien Fascientransplantation ist, wie oben 
schon bemerkt, in der Chirurgie in einer großen Mannigfaltigkeit 
angewendet worden. So empfahl schon Kirschner [6] in seinen 
ersten "Arbeiten die freie Fascienüberpflanzung : 
I. In der Form von Bändern: 
l. Zur Sicherung von Sehnennähten durch Fascienman- 
schetten. 
. Zur Bildung künstlicher Sehnen. 
. Zur Korrektur von Lähmungen der Gesichtsmuskeln. 
. Zum Ersatz von Gelenkbändern. 
Zur Korrektion von Deviationen des Schulterblattes. 
Zur Fixation parenchymatiser Organe. 
- Zur Behandlung der habituellen Schulterluxation. 
. Zum Verschluß von Darmabschnitten durch Fascienringe 
und Verengerung des Anus bei Rektalprolaps. 
. Als Nahtmaterial. 
II. In der Form von Fascienplatten: 
10. Zur Deckung von Defekten oder Sicherung gegen Rezi- 
dive bei Radikaloperationen der Brüche des Nabels, der 
Linea alba, der Narben usw. 
11. Zur Deckung von Defekten der Brustwand. 
12. Zur Stillung von Blutungen aus parenchymatösen 
Organen. 
13. Zur Sicherung von GefaBnihten und VVandverstürkung 
von Aneurysmen. 
l4. Zum Verschluß von Defekten schleimhauttragender Hohl- 
organe, 
15. Zur Mobilisation ankylotischer Gelenke. 
16. Zum Ersatz der Dura mater. 
17. Zur Isolierung einzelner Abschnitte peripherer Nerven. 
Welch weitere groe Ausblicke uns die freie Fascientrans- 
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plantation mit bezug auf die Kriegschirurgie bietet, hat uns 
Bruck [1] in seiner Arbeit: ,Neue autoplastische Verwendungs- 
möglichkeiten der Fascia lata“ dargelegt. 

Die chirurgische Literatur über Fascientransplantation ist trotz 
der kurzen Zeit ihres Bestehens bereits zu einem erheblichen Um- 
fange angewachsen. Ueberall werden glänzende Erfolge mit dem 
neuen Verfahren berichtet. Demgegenüber ist die gynäkologische 
Literatur noch recht arm an Erfahrungen, und nur hier und da sind 
Versuche unternommen worden, die frei transplantierte Fascie auch 
auf diesem Gebiete nutzbringend zu verwerten. 

Der erste, der die freie Fascientransplantation in der Gynäko- 
logie zur Anwendung brachte, war Bumm [2]. Er bediente sich 
ihrer. zur Heilung von Prolapsrezidiven. 

In seinem Falle war bereits vorher wegen Prolaps eine Total- 
exstirpation des Uterus vorgenommen worden. Wie so oft beob- 
achtet, war auch hier ein Rezidiv aufgetreten. Bumm ging bei der 
Beseitigung des Rezidivs so vor, daß er die Blase mitsamt der Harn- 
röhre sehr weit ablöste und dann ein Stück Fascia lata aus dem 
Oberschenkel derselben Patientin als Querriegel zwischen die beiden 
absteigenden Aeste des Schambeins einpflanzte und so ein kräftiges 
Widerlager schuf, welches die Blase und den noch vorhandenen 
Scheidenrest zurückhielt. Das Resultat war 8 Wochen nach der 
Operation ein recht günstiges. Bumm hat noch 3 weitere Fälle 
nach derselben Methode operiert. Er hält das Verfahren für ein 
recht brauchbares und erwartet von ihm bei den sehr schwer anzu- 
gehenden Fällen von Prolapsrezidiven, wo uns alle anderen Mab- 
nahmen im Stiche lassen, gute Resultate. 

Menge [13] empfiehlt im Handbuch der gesamten Therapie 
von Penzold und Stinzing den Blasenboden bzw. das neugebildete 
Trigonum mit einem aus der Fascia lata des Oberschenkels ent- 
nommenen Stück zu unterfüttern, dadurch wurde eine breite Ver- 
klebung der autoplastisch transplantierten Fascie mit den zusammen- 
gezogenen Trigonumresten erzielt und ein Auseinandergleiten der- 
selben verhütet, ‚während die Fascienplatte selbst auch eine Stütze 
für den Beckenboden bilde. 

| Nadorny [15] benützte analog dem Vorgehen Kirschners 
bei Rektalprolapsen einen 1,5 cm breiten Fascienstreifen, um den 
Introitus vaginae zu verengern, indem er denselben subkutan mit 
einer Dechampsnadel um den Introitus führte und dann die Enden 
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vernähte. Er will damit gute Erfolge bei Genitalprolapsen gesehen 
haben. Später hat er an Stelle des Fascienstreifens aus der Fascia 
lata des Oberschenkels Rinderfascie benützt. Diese wurde vorher 
in 5°oiger Formalinlésung gehartet und in 70 ‘foigem Alkohol sterili- 
siert, ein Verfahren, das bereits vor ihm v. Saar [19] mit Bruch- 
sacktransplantaten angewendet hatte. In seinem Falle heilte der 
Streifen gut ein. 

H. Freund [4] hat zur Stützung einer bei einer großen Recto- 
cele vorgenommenen Dammplastik eine Fascienfettplatte transplantiert, 
deren Einheilung reaktionslos erfolgte. | 

Fascienplatten sind wohl auch in der Gynäkologie wiederholt 
zur Heilung von Narbenbrüchen mit gutem Erfolge verwendet worden, 
ohne daß eine Veröffentlichung erfolgte, so auch von mir. 

Schließlich habe ich [20] bereits ein Jahr vor Kriegsbeginn 
angesichts der schlechten Resultate, die wir mit allen bisher üblichen 
Methoden der Operation des Totalprolapses ausnahmslos erlebt haben, 
die Verwendung eines frei transplantierten Fascienbandes zur Fixa- 
tion des Uterus und zur Unterstützung seines Haftapparates bei 
der operativen Behandlung des Totalprolapses empfohlen und bei 
einer Anzahl von Fällen ausgeführt. Um Rezidiven bei Retroflexio 
uteri fixata vorzubeugen, habe ich dort ebenfalls dasselbe Verfahren 
mit gutem Erfolge angewandt. | 
| Schon Kirschner hatte kurz nach seinen ersten Veröffent- 
lichungen die freie Transplantation von Fascienbändern zur dauernden 
Fixation von Organen in einer bestimmten Lage empfohlen, ohne 
ste selbst praktisch anzuwenden. Er hat dabei vor allenı die Fixation 
der Niere bei Ren mobile und des Hodens im Skrotalsack bei Krypt- 
Orchismus im Auge gehabt. Später sind von Mühsam [14] Fixationen 
des Hodens nach Kirschners Vorschlage vorgenommen worden, 
die zu einem vollen Erfolge führten. 

Neuerdings hat Bruck [1] wieder die Fixation der Wander- 
7 mittels elnes Fascienzügels aus der Fascia lata, der um die 
13. Rippe geführt wird, empfohlen. In ähnlicher Weise empfahl 
. die Aufhängung des prolabierten Rectums am Promon- 
j Wie man aus den Vorschlägen der Chirurgen ersieht, stellte 
5 Gedanke, den Uterus in einer Schlinge zu suspendieren, durch- 
Se nicht etwas Absonderliches dar, sondern hatte bereits sein Ana- 
ogon in den Vorschlägen Kirschners und anderer Chirurgen, 
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parenchymatöse Organe an gewünschter Stelle durch Fascienbänder 
zu fixieren. 

In meiner Arbeit: „Die Verwertung der freien Fascientrans- 
plantation zur Heilung des Totalprolapses* [20] habe ich kurz über 
6 Fälle berichtet, bei denen ich frei übertragene Fascienstreifen zur 
Fixation des Uterus benützte. Die Zahl der operierten Fälle ist bis 
zum Ausbruch des Krieges auf 12 gestiegen, von denen ich 10 Fälle 
nachuntersuchen konnte. 

Ehe ich auf das Resultat dieser Nachuntersuchungen näher 
eingehe, sei hier kurz noch einmal die Methode besprochen, wie sie 
in den letzten Fällen von uns geübt und als typisch beibehalten 
wurde. 

Während ich bei meinen früheren Operationen den Fascien- 


Fig. 1. 





Der Tractus ilio tibialis (Maissiati) ist durch einen bogenférmigen Lüngssehnitt am rechten 

Oberschenkel freigelegt und die Fascie selbst in der Ausdehnung der beabsichtigten , 1 

zision durch zwei parallele Liingsschnitte ca. 11/) em voneinander entfernt eingeschnitten. 
Die punktierten Linien geben die weiteren Schnittführungen an. 


streifen aus den Bauchdecken entnahm, habe ich bei meinen letzten 
Fällen aus weiter unten zu erörternden Gründen den Fascienstreifen 
stets aus der Fascie des Oberschenkels gebildet. Aus dem Tractus 
iliotibialis (Fig. 1) (Maissiati) wurde eine 11 >: 112 cm große Fas- 
cienplatte entnommen, welche auf 10 cm ihrer Länge in der Mitte 
noch einmal durchtrennt wurde, so daß ich ein etwa 20 cm langes 
Fascienband von 3. cm Breite erhielt. Nur an der nicht durch- 
trennten Vereinigungsstelle der beiden 10 cm langen Schenkel blieb 
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das Band von 11: cm Breite. In einem sterilen Tupfer wurde das 
Band darauf bis zu seiner Verwendung beiseite gelegt. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Fascienquerschnitt oder 
Längsschnitt wird eine lange Klemme (Fig. 2) seitlich des Ansatzes 
des Musculus reetus abdominis unter Kontrolle des Auges durch 
Fascie und Bindegewebe bis in die Bauchhöhle gestoßen und von 


Fig. 2. 





N . 
sits durch das Becken unterhalb der Linea semilunaris Douglasii nach dem Promon- 
Beiseit Auf der rechten Seite ist eine lange Klemme von dem Längsschnitt aus naclı 
Coen edrangen von Hant und Unterhautzellgewebe neben dem äußeren, Rectusrande 
sal hee Bauchdecke dicht oherhalb der Symphyse geführt, vvelehe gleichzeitig die Meso- 
sativa am uterinen Tubenostium durchbohrt. in ihrem Maal ist das eine Ende des bereits 
Tür də m. befestigten Fascienbandes festgeklemmt, um nun dureh die Perforationsöffnungen 
ind ` auchdecke gezogen zu werden. Auf der linken Seite sieht man das Band bereits 
er beabsichtigten Lage. Die Tuben sind zwecks besserer Uebersicht an Katgutfiiden 
hochgezogen. 


hier aus gleich weiter durch die Mesosalpinx dicht neben dem ute- 
rinen Tubenostium hindurchgeführt. Die Klemme wird nun leicht 
geöffnet, das eine freie Ende des Fascienstreifens in ihr Maul ge- 
schoben und nach Schließen der Klemme samt. diesem Ende vor die 
Bauchdecken gezogen. Auf der anderen Seite wird in der gleichen 
Weise verfahren. Nun wird das eine der beiden Ligamenta retro- 
uterina mit einer. Organzange oder Klemme gefaßt und der ganze 
Cervixteil des Uterus vorgezogen. Jetzt wird die nicht durchtrennte 


204 Gotthard Schubert. 


Vereinigungsstelle der beiden Bander an der Ansatzstelle der beiden 
Ligamenta retrouterina am Uterus durch feine Nähte befestigt, nach- 
dem das Peritoneum im ganzen späteren Verlaufe der Bänder mit 
einem Tupfer leicht wund gemacht worden ist. Einige weitere 
Nähte befestigen die Bänder zu beiden Seiten des Uterus. Während 
der Assistent durch leichtes Anziehen der die Enden des Bandes 
haltenden Klemmen den Uterus anhebt, erfolgt die Peritonisierung 
(Fig. 3) des Bandes an der hinteren Fläche des Uterus. Während 
der Peritonisierung der Fascienstreifen vor dem Uterus, zu der die 
Ligamenta rotunda herangezogen werden, werden die Klemmen 
wieder nachgelassen. Nirgends liegt nunmehr Fascie frei im Peri- 
tonealraum. Jetzt erfolgt die Vereinigung der beiden Enden der 
Bänder unter sich und deren Fixation an die äußere Rektusfascie 
durch einige Nähte. Nach Schluß der Bauchhöhle wird eine aus- 
giebige Dammplastik mit Levatornaht vorgenommen. Lag eine 
größere Cystocele vor, die operativ in Anspruch genommen werden 
mußte, so werden vordere Kolporrhaphie und Dammplastik natürlich 
vor der Laparotomie ausgeführt. Von einer reinen Scheidenver- 
engerung durch vordere Kolporrhaphie haben wir dort, wo eine 
Cystocele nicht oder nur eine solche geringeren Grades vorlag, Ab- 
stand genommen. Die Indikation zur Operation einer Cystocele er- 
blickten wir nur dann als vorliegend, wenn nach Zurückdrängen der 
angehakten Portio mit einer Hakenzange in ihre normale Lage bei 
stärkerem Pressen die Cystocele in größerem Umfange in der Vulva 
sichtbar wird. 

Vor den ersten Operationen beschäftigte uns naturgemäß die 
Frage, ob die Fascienstreifen bei unserem Verfahren ebenso glatt 
einheilen würden, wie nach den Untersuchungen von Kirschner, 
Valentin, Kornew u. a. erwartet werden durfte. Man mußte 
sich immerhin vergegenwärtigen, daß die Fascie bei der von UNS 
geübten Methode im Gegensatze zu dem Verfabren der Chirurgen 
nicht in ein reguläres Wundbett eingelagert wurde, sondern zul 
größten Teile in einen rings von Peritoneum ausgekleideten Kanal 
zu liegen kam, der nur durch Reiben mit einem Tupfer seiner ober- 
flächlichsten Epithelschicht beraubt worden war. Der reaktionslose 
Verlauf bei den ersten Operationen sprach für ein glattes Einheilen. 
Ob dieses Einheilen jedoch in Form eines Fortlebens der Fascie 
oder einer bindegewebigen Umwandlung erfolgte, darüber konnte 
nur der Tierversuch Aufschluß geben. 
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Es wurde daher eine Reihe von Tierversuchen angestellt, deren 
lückenlose Fortführung durch den Ausbruch des Krieges und meine 
Einberufung ins Feld leider unterbrochen wurde. Eine erschöpfende 
Beantwortung noch verschiedener anderer im Laufe der Versuche 
und im Anschluß an die ausgeführten Operationen auftauchende 
- Fragen mußte infolgedessen unterbleiben. 





as überpflanzte Fascienband ist innerhalb der Bauchhöhle vollkommen peritonisiert. Der 
auf des Bandes innerhalb der Bauchdecke ist durch punktierte Linien angegeben. Das 
vorliegende Bild zeigt die Situation am Schluß der Operation. 


Bei meinen Versuchen kam auto-, homoio- und alloplastisch 
übertragenes Fascienmaterial zur Anwendung. Ferner wurde das 
Verhalten von Katgut und Leinengewebe sowie artfremdes abge- 
letes F asciengewebe, welches in den bei der Operation gebildeten 
allseitig von Peritoneum ausgekleideten Kanal gebracht wurde, 
studiert. Der Zeitraum vom Tage der Ueberpflanzung bis zu dem 
der Entnahme des Fascienstückes erstreckt sich von 2 Monaten bis 
ә Jabren, wohl dem längsten bisher beobachteten Zwischen- 

m. 

Ich lasse nun die einzelnen Versuche, die sämtlich an Kaninchen 

vorgenommen wurden, folgen. 
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1. Versuch. Operation: 3. Marz 1914. Aus der Bauchfascie 
wird ein etwa '/2 cm breiter, 5 cm langer Streifen entnommen und nach 
Eröffnung der Bauchhöhle zum Teil in eine durch Raffung gebildete 
Falte der peritonealen Innenfläche eingenäht, nachdem die Stelle vorher 
durch Reiben mit einem Tupfer wund gemacht worden war. Der andere 
Teil wird, ohne ihn von ersterem zu trennen, durch eine Lücke in der 
Schlußnaht des Peritoneums herausgeleitet und zwischen Fascie und 
Haut gelagert. 

6. Juni 1914. Entnahme der Fascie durch Exstirpation der 
gesamten Narbe und des ganzen Öperationsgebietes. Colloidineinbettung: 
Färbung: Hämatoxylin-Eosin und van Gieson. 

Die Struktur der Fascie ist in ihrer Anordnung deutlich zu er- 
kennen, doch sind die einzelnen Faserzüge durch kleinzellige Infiltration 
stark durchsetzt und durch Quellung des Gewebes auseinandergedrangt, 
so daB das charakteristische Bild der Fascie etwas verwischt erscheint. 
Die Zellinfiltration ist am stärksten in den Randpartien, während sie 
nach der Mitte zu immer spärlicher wird. In den zentralen Teilen 
erscheint die Kernfärbung abgeblaßt. 

Die Stelle, wo das Fascienband zwischen Haut und Fascie ge- 


lagert wurde, läßt sich bei der mikroskopischen Untersuchung nicht 
ermitteln. 


2. Versuch. Operation am 25. März 1914. Die Enden des wie 
in Versuch 1 gewonnenen Fascienbandes werden rechts und links neben 
der Mittellinie auf das wundgemachte Peritoneum aufgenäht. Die 
dazwischenliegende Bandschlinge bleibt frei im Peritoneum liegen. 

28. Mai 1914. Bei der Entnahme der eingenähten Teile samt 
ihrer Umgebung ist von der frei zurückgelassenen Bandschlinge nichts 
mehr aufzufinden. Weiterbehandlung und Färbung wie oben. 

Mikroskopische Untersuchung: Kleinzellige Infiltration an der 
Berührungsstelle zwischen Band und Peritoneum. Struktur der Fascie 
nicht mehr als solche zu erkennen. Kleinere und größere Inseln hyalın 
degenerierter Partien wechseln ab mit Herden kleinzelliger Infiltration. 
An der Uebergangsstelle von Band zu Peritoneum einige Ansätze yon 
Gefäßbildung. Das Band erscheint im Querschnitt nicht mehr seiner 
Form nach als solches, sondern es erweckt nur noch den Eindruck von 
größeren Erhabenheiten auf dem Peritoneum. 


3. Versuch. Operation am 21. Juni 1914. Einnähen eines 
3 cm langen, wie oben gewonnenen Fascienstreifens in eine Peritoneal- 
falte nach vorherigem Abreiben der Einpflanzungsstelle mit einem 
Tupfer. 

21. Dezember 1915. Entnahme des Bandes samt Umgebung nach 


1 'zjährigem Verweilen an der Implantationsstelle zwecks mikroskopischer 
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Untersuchung. Colloidineinbettung. Farbung: Hamatoxylin-Eosin und 
van Gieson. 

Das auf dem Querschnitt rund erscheinende Band hebt sich gut 
von der Umgebung ab, obwohl von der peritonealen Auskleidung des 
ehemals gebildeten Kanals nichts mehr zu erkennen ist. Die Rand- 
partien des Bandes zeigen eine gute Färbbarkeit der Kerne und eine 
normale Fascienstruktur. Nach der Mitte hin wird die Tinktionsfähig- 
keit zunehmend mangelhafter und auch das Bild der Faserzüge ist 
verwaschener. Zwischen Bindegewebssträngen sind im Centrum Inselchen 
einer homogen gefärbten, kernlosen Masse eingestreut. 


%. Versuch. Operation am 21. Juni 1914. Aufnähen eines 
dcm langen, wie oben gewonnenen Fascienstreifens auf das wund 
gemachte Peritoneum. 

23. Dezember 1915. Entnahme, Einbettung und Färbung wie 
oben. Die mikroskopische Untersuchung ergibt an Stelle aufgenähten 
Fascienbandes kleine Erhabenheiten, welche in der Hauptsache aus 
unregelmäßig angeordneten Bindegewebsfasern bestehen. Von einem 
Fascienbande ist nichts mehr zu erkennen. 


ð. Versuch. Operation am 22. Juni 1914. Einnähen eines vier- 
fach zusammengenähten Katgutfadens (Kuhn Nr. 0) in eine Peri- 
tonealfalte. 

_ 21. Dezember 1915. Entnahme und Vorbehandlung wie oben. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung ist die im Protokoll genau fest- 
gelegte Stelle nicht wieder aufzufinden. Das Katgut wurde, ohne jede 
Spur zu hinterlassen, resorbiert. Die gebildete Peritonealfalte hatte 
sich im Lauf der 1'/: Jahre vollkommen ausgeglichen. 


6. Versuch. Operation am 22. Juli 1914. Einnähen eines durch 
Kochen sterilisierten, etwa 5 cm langen und '/» cm breiten Leinen- 
bandes in eine Peritonealfalte. 

__ 28. Dezember 1915. Entnahme. An der im Protokoll näher be- 
zeichneten Operationsstelle findet sich ein etwa pflaumengroßer Tumor, 
der makroskopisch ganz einem Netztumor gleicht. Er steht mit der 
ehemaligen Einpflanzungsstelle des Leinenbandes nur durch mehrere 

76, zarte Fäden im Zusammenhange, im übrigen zeigt er keinerlei 
Verwachsungen mit irgendwelchen Organen der Bauchhöhle. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Umgeben von Detritus- 
7 findet sich ungefähr in der Mitte des Tumors das Leinenband, 
Binde Gewebefasern deutlich zu erkennen sind. Einzelne starke 
x Ки ziehen von der der Bauchwand benachbarten Tumor- 

and durch die Detritusmassen zu dem Fremdkörper. Die einzelnen 


Schichten der Bauchwand zeigen an der Operationsstelle keinerlei Ab- 
Welchung ‘von der Norm. 
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7. Versuch. Operation am 25. Juli 1914. Einnähen eines etwa 
5cm langen und '/: cm breiten Streifens einer frisch entnommenen 
Rinderfascie in eine Peritonealfalte. 

23. Dezember 1915. Mikroskopische Untersuchung: Das Fascienband 
ist in seiner Anordnung der Faserbündel noch als solches zu erkennen. 
Jedoch stellen die quer getroffenen, zentral liegenden Faserbündel eine 
homogen gefärbte kernlose Masse dar, die von Bindegewebszügen stark 
umwuchert ist. 


8. Versuch. Operation am 27. Juli 1914. Einnähen eines 
5 cm langen und '/» cm breiten Rinderfascienstückes, welches 36 Stunden 
in Formalin (Formalin und Aqua destillata ana) und 24 Stunden in 
75°higem Alkohol gelegen hat. Peritoneale Deckung des gesamten 
Fascienstückes durch Faltenbildung nach voraufgegangener Abreibung 
des Peritoneums mittels eines Tupfers. 

31. Dezember 1915. Entnahme. Vorbehandlung und Färbung 
wie oben. Die Struktur der Fascie ist in ihrer Anlage noch deutlich 
zu erkennen. Jedoch zeigen die einzelnen Faserbündel, die eben nur 
noch infolge ihrer Anordnung dort, wo sie quer getroffen wurden, als 
solche zu erkennen sind, durchweg hyaline Degeneration. Kerne sind 
nur ganz spärlich gefärbt hier und da anzutreffen. Zwischen den 
einzelnen Bündeln, die als homogen gefärbte Inseln erscheinen, schieben 
sich breite Bindegewebszüge mit guter Färbung der einzelnen Zell- 
elemente. 


Wie aus den Untersuchungen zu ersehen, ist der autoplastisch 
überpflanzte Fascienstreifen glatt eingeheilt, sobald er genügend von 
peritonealem Gewebe. umschlossen war. Auch wir fanden wie die 
anderen Untersucher in der ersten Zeit nach der Operation das über- 
tragene Fasciengewebe offenbar infolge der veränderten, anfangs 
mangelhaften Ernährungsbedingungen partiellen Degenerationspro- 
zessen unterworfen. Sie finden ihren Ausdruck in der mangelhaften 
Tinktionsfähigkeit der einzelnen Zellelemente, der Quellung des 
Gewebes und in dem Zerfall und Schwund der Kerne. Während m 
den ‚Randpartien der überpflanzten Bänder das Implantat sich nach 
längerer Zeit fast vollkommen dem normalen mikroskopischen Bilde 
nähert, blieb die Färbefühigkeit der zentralen Partien gering. Hier 
und da waren vollkommen kern- und strukturlose Inselchen in das 
Gewebe eingeschlossen, deren Häufigkeit sich nach der Mitte zu 
vermehrte. Auffallend ist, daß solche Partien selbst nach 17)” jührigem 
Verweilen des Implantates im Tierkörper noch aufzufinden und nicht 
durch Bindegewebe ersetzt waren. 


m — 
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Die anderen Untersucher fanden bei ihren Experimenten ein 

restloses Kinheilen der Fascie, Die erwahnten nekrotischen Partien 
im Zentrum bei meinen Versuchen sind wohl auf die veründerten 
Lebensbedingungen zurückzuführen, in denen sich die Implantate 
hier gegenüber den Versuchsanordnungen anderer Untersucher be- 
fanden. Während nämlich bei den Versuchen von Kleinschmidt, 
Kornew u. a, die Fascie fast stets als flach ausgebreitete Platte in 
das Wundbett zu liegen kam, wurde hier ein Fascienstreifen als 
drehrunder Strang dem nur durch Reiben mit einem Tupfer wund 
gemachten Peritoneum einverleibt, welches ihn durch Bildung einer 
Falte schließlich in der Form eines Kanals allseitig umgab. Zweifel- 
los sind die Ernährungsbedingungen unter diesen Umständen nicht 
80 günstige als bei der Einlagerung des Streifens in ein Wundbett, 
welches dem reich durchbluteten Muskel oder anderen Organen an- 
liegt. Trotz dieser ungünstigen Vorbedingungen sahen wir in 
unseren Versuchen ein glattes Einheilen des Streifens, Nie erlebten 
wir eine Nekrose bzw. eine Ausstoßung der implantierten Fascie. 
Die oben erwähnten kleinen nekrotischen Herde in den zentralen 
Partien sind für das in unseren Operationen erstrebte Endresultat 
ohne Belang, denn die vorhandenen degenerierten Partien sind gegen- 
über dem überlebenden Fasciengewebe gering. 
__ Bei den dem Peritoneum aufgenähten Fascienstreifen zeigten 
sich die Ernährungsbedingungen noch weit ungunstiger. In den 
angestellten Versuchen war von einer Fascienstruktur nichts mehr 
nachzuweisen, In dem einen war das eingenähte Fascienstück bis 
auf einige bindegewebige Unebenheiten, die dem Peritoneum auf- 
gelagert waren, sogar vollkommen resorbiert. Diese letzten Ver- 
suche wurden lediglich angestellt, um etwaige adhäsive Prozesse bei 
nichtperitonisierter Fascie nachzuweisen. Adhäsionen wurden nicht 
aufgefunden. 

Die Absicht, das Operationsverfahren möglichst einfach zu ge- 
stalten und der Patientin, wenn angängig, noch den kurzen Ein- 
griff der Fascienentnahme zu ersparen, führte zu der Suche nach 
Ersatzmaterial, Rehn [17] berichtete, daß Seidenzöpfe an Stelle 
von Sehnen eingepflanzt wurden, die dann von Bindegewebe um- 
und durchwuchert die Funktion der fehlenden Sehne übernahmen. 

r selbst verwendete als Sehnenersatz dünne Seidenfäden, die mit 
indegewebsstreifen zu einem Zopf verflochten wurden. Die Trans- 


la , I | 
7 heilten , wie Rehn berichtet, gut ein und ergaben eine 
chrift for Geburtshüife und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 14 
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ausgezeichnete Funktion. Bei Entnahme nach der 10. Woche zeigten 
sie sich makroskopisch als vollwertige Sehnen. Auf Grund seiner 
Untersuchungen kommt Rehm zu dem Schlusse, daß Bindegewebe, 
sobald es in den Zustand der Spannung versetzt wird, sehr schnell 
den Charakter von straffem Sehnengewebe annimmt, welches der 
Fascie an Festigkeit und Widerstandsfähigkeit zum mindesten eben- 
bürtig ist. 

Hier schien sich uns ein Ausweg zu eröffnen. Mehrfach zu- 
sammengedrehte, in einen Peritonealkanal versenkte Katgutfäden 
wurden aber nicht, wie erhofft, von starken Bindegewebszügen 
durchflochten, sondern glatt ohne jede Spur zu hinterlassen resorbiert. 
Nach den allgemeinen Erfahrungen, die man bei Operationen mit 
Katgut macht, war dies nicht anders zu erwarten. Immerhin ver- 
mutete ich bei einem aus mehreren Katgutfüden zusammengedrehten 
Strang eine nicht so glatte Resorption. Wie wir gesehen haben. 
war die betreffende Stelle nicht einmal mikroskopisch aufzufinden. 
Steriles Leinenband wurde aus der Bauchwand bzw. dem gebildeten 
Kanal ausgestoßen. Versuche mit Seidenfäden, die mit Bindegewebe 


nach dem Vorgang Rehns umsponnen werden sollten, kamen m- 


folge des Ausbruches des Krieges nicht mehr zur Ausführung. 
Der Gedanke, alloplastisch verpflanztes Fasciengewebe an Stelle 
der autoplastischen Ueberpflanzung zu setzen und dadurch bequemen 
Ersatz zu schaffen, erschien uns trotz der schlechten Erfahrungen, 
die man im allgemeinen in dieser- Beziehung mit Transplantationen 
in der Literatur gemacht hat, eines Versuches wert. Es ist ja be- 
kannt, daß nicht jedes Material sich in gleicher Weise zu Transplan- 
tationen in homoioplastischer oder alloplastischer Verwendung eignet. 
Während Haut schon homoioplastischen Ueberpflanzungen gegenüber 
äußerst empfindlich ist und nur bei naher Blutverwandtschaft mit 
Erfolg verwandt werden kann, verhält sich der Knochen bei solchen 
Transplantationen viel toleranter. Es ist bekannt, daß Lexer [11] 
ein ganzes Kniegelenk, welches einem gesunden Menschen 8 Stunden 
nach der Hinrichtung entnommen worden war, mit Erfolg ver- 
pflanzte und zur Einheilung brachte. Hier handelte es sich also um 
homoioplastisch verwendetes Material. Aber auch alloplastisch ist 
Knochenmaterial in den bekannten Küttnerschen [9] Ueber 
pflanzungen von Affenknochen (Makak) auf den Menschen zur 
Einheilung gebracht worden. Es erschien also von vornherein 
keineswegs als ausgeschlossen, daß nicht auch alloplastisch verwen- 
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detes Fascienmaterial zur Einheilung zu bringen sei. Kleinschmidt 
und anderen war es bereits gelungen, homoioplastisch verwendete 
Fascie mit Erfolg reaktionslos zu überpflanzen. Durch mikroskopische 
Untersuchung wurde das Fortleben des überpflanzten Teiles fest- 
gestellt. Ich ging nun in meinen Versuchen einen Schritt weiter 
und pflanzte artfremdes Material in einen peritonisierten Kanal der . 
Bauchwand ein. In dem einen Falle handelte es sich um ein Stück 
frisch entnommener Rinderfascie, in dem anderen um Rinderfascien- 
streifen, die durch längeres Verweilen in Formalin und Alkohol 
keimfrei gemacht worden waren. Während also in dem einen Falle 
überlebendes Material zur Anwendung kam, war das im zweiten Falle 
verwendete durch die Sterilisation abgetötet. Ich habe nur zwei Tier- 
versuche damit anstellen können. In keinem der beiden Fälle wurde 
die Fascie wie etwa das Leinenband ausgestoßen, sondern gelangte 
glatt in seiner ganzen Länge zur Einheilung. In welcher Form 
nun die Kinheilung erfolgte, darüber können wir zurzeit ein ab- 
schlieBendes Urteil nicht abgeben, da, wie schon erwähnt, die Ver- 
suche auch in dieser Richtung infolge Ausbruch des Krieges nicht . 
zum Abschluß gelangen konnten. Aber nehmen wir an, was wohl 
das Wahrscheinlichste ist, daß nämlich ein Einheilen des artfremden 
Fasciengewebes im Sinne eines Fortlebens des genannten über- 
pflanzten Stückes nicht eintritt, sondern dasselbe in seiner ganzen 
Ausdehnung durch Bindegewebe ersetzt wird, so würde die Rinder- 
fascie als Ersatzmaterial dennoch sehr wohl fiir unsere Zwecke in 
Frage kommen, da das Bindegewebe in den Zustand der Spannung. 
versetzt, nach Rehn den Charakter von straffem Sehnengewebe an- 
mmut, worauf oben schon hingewiesen wurde. Die Vorbedingung 
der Spannung würde bei unserem Öperationsverfahren gegeben sein. 
he wir uns jedoch zum Verpflanzen von Rinderfascie in den 
menschlichen Körper entschließen können, muß erst noch durch eine 
ihe von Tierversuchen eine Gewähr für die Sicherheit und Ge- 
fahrlosigkeit des Verfahrens erbracht werden. Wegen einer ein- 
wandfreien Sterilisation der Fascienstreifen hatte ich bereits vor 
Ausbruch des Krieges mit der Firma Braun-Mehrungen Verbin- 
dungen angeknüpft, die nach dem Kriege von neuem wieder auf- 
Senommen vrerden sollen. 
Von Versuchen, Haut nach Abradieren der Epidermisschicht 
„sprechend dem Verfahren von Loewes [12] als Ersatzmittel für 
le Fascie zü verwenden, habe ich von vornherein Abstand ge- 
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nommen, weil es mir bei dem ganzen Bau der auBeren Haut un- 
möglich erschien, genügende Sicherheiten für die Keimfreiheit des 
Implantates zu erhalten. 

Kehren wir nun wieder zu unserer Operationsmethode zurück. 
Die Zahl der bis zum Ausbruch des Krieges operierten Fälle hat 
‚sich auf 12 vermehrt. Von diesen habe ich im Sommer 1918, also 
4 Jahre nach erfolgter Operation, 10 Fälle nachuntersucht. Eine 
tabellarische Uebersicht zeigt in folgendem die bei der Nachunter- 
suchung erhobenen Befunde und wichtigsten Daten. 

Sehen wir uns nun das bei den 10 Nachuntersuchten gewon- 
nene Resultat etwas genauer an, so finden wir, daß bei 3 Fällen 
wegen Retroflexio uteri fixata, bei den 7 übrigen wegen Prolaps 
operiert wurde, von denen wiederum 5 große Totalprolapse dar- 
stellten. In keinem einzigen der Fälle kam es zu einem Rezidiv. 
Drei von 10 Fällen, darunter 2 mit geheilten Totalprolapsen, haben 
spontan entbunden, ohne daß auch nur eine Neigung zu einem 
Rezidiv nach der Entbindung aufgetreten wäre. Ich halte diesen 
Umstand für besonders wichtig. Anfangs hatte ich gewisse Be- 
denken, obige Methode bei Frauen in gebärfähigem Alter anzuwen- 
den, weil ich Komplikationen infolge von Abschnürungen durch das 
Implantat während der Schwangerschaft oder der Geburt fürchtete. 
Diese Befürchtungen haben sich als grundlos* erwiesen. Offenbar 
nimmt das eingepflanzte Fascienband an der allgemeinen Auflocke- 
rung des Genitalapparates während der Schwangerschaft teil. Noch 
auf einen anderen Umstand muß hier besonders hingewiesen werden. 
Unsere bisherigen Operationsmethoden bei großen Totalprolapsen 
gingen stets mit einer Sterilisierung der Frau einher, sei es, daß 
durch die abnorm geschaffene neue Lagerung des Uterus eine Ent- 
bindung verhütet werden mußte und dadurch die Sterilisation not- 
wendig wurde, sei es, daß man das erhoffte Operationsresultat nicht 
von neuem durch eine Schwangerschaft mit nachfolgender Entbin- 
dung per vias naturales gefährden wollte. Zu welchen Kompli- 
kationen allein schon eine Vaginifixur führen kann, hat uns K üst- 
ner [8] in Veits Handbuch der Gynäkologie gezeigt. Für die 
Schautasche und Wertheimsche Operationsmethode ist die 
Sterilisation eine Vorbedingung. Die Fixation des Uterus durch ein 
Fascienband macht die Verstümmelung der Frau durch Sterilisation 
überflüssig. 


In Fall Nr. 11 fanden wir, daß zwar nahezu 4 Jahre nach der 
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Operation eine hochsitzende kleine Rectocele aufgetreten, die Lage 
des Uterus aber durch dieses Vorkommnis in keiner Weise beein- 
trächtigt worden war. Offenbar war die hintere Kolporrhaphie in 
diesem Falle nicht hoch genug ausgeführt worden. Gleichzeitig 
scheint mir dieser Fall zu beweisen, daß die durch Fixation des 
Uterus nach unserer Methode einmal geschaffene Lage trotz defekten 
Stützapparates bestehen bleiben kann. Auch eine vorhandene Cysto- 
cele wirkt nicht nachteilig auf die Lage des Uterus ein und nimmt 
auch ihrerseits, wie aus Fall Nr. 8 hervorgeht, bei dem die Cysto- 
cele bei der Operation unberücksichtigt geblieben war, nach An- 
wendung unseres Verfahrens in keiner Weise an Umfang zu. In 
einem der jüngst operiertrn Fälle, den ich wegen der Kürze der 
Beobachtungsdauer nicht in den Rahmen dieser Betrachtung gezogen 
habe, habe ich bei einem großen Totalprolaps, der bereits 2mal 
ohne Erfolg operiert worden und noch durch einen Ovarialtumor 
und eine Salpinosophoritis der anderen Seite mit Darmverwachsungen 
kompliziert war, wegen der Größe des Eingriffs nach vorgenommener 
Fascientransplantation ganz von scheidenverengernden Operationen 
Abstand genommen, Ich gebe mich der Ueberzeugung hin, daß es 
auch hier zu keinem’ Rezidiv kommen wird. 

Bei meinen ersten drei Operationen — eine ist in der vor- 
stehenden Tabelle der Nachuntersuchten nur angeführt — entnahnı 
ich den Fascienstreifen stets der Linea alba. Dieser erwies sich 
Jedoch wegen seiner zur Längsrichtung quergestellten Faserbündel 
einem erhöhten Zuge gegenüber als nicht genügend haltbar. Für 
den beabsichtigten Endeffekt der Operation würde dies gleichgültig 
sein, wenn wir mit Kleinschmidt [7] und Kornew [10] einen 
Umbau der Faserbündelanordnung im Sinne der Zugrichtung an- 
nehmen, Aber die leichte ZerreiBlichkeit wirkt störend bei der 
Operation, Ich ging daher sehr bald dazu tiber, den Fascienstreifen 
aus dem Gebiete des Fascienquerschnittes nach Pfannenstiel zu 
7 Der hier Sevronnene Fascienstreifen ist von vornherein 
s: : er Zugrichtung, nur hat er den Nachteil, daß er sich aus 

Tschiedenen Fascienblättern zusammensetzt. Er besteht in der 
tle aus dem vorderen Blatte der Vagina der Musculi recti — streng 
7: kann man hier von einem vorderen Blatte nicht sprechen, 
кн 7: der Linea seminularis Douglasii, d. h. also im Be- 
ne es Querschnittes ein hinteres Blatt nicht gibt — und aus 
Poneurose des Musculus obliquus externus. Meist fallt auch 
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noch die Aponeurose des Musculus transversus abdominis mit in den 
abpraparierten Hautfascienlappen. Ja, man kommt sogar in den 
Muskel selbst, wenn man ein möglichst langes Band zu gewinnen 
sucht. Wir wissen aber, daß die Gefahr der Hernienbildung beim 
Pfannenstielschen Schnitt sich vergrößert, sobald wir genötigt 
sind, mit dem Schnitt über die laterale Rectuskante hinauszugehen, 
da man hier auf eine Stelle der Bauchwand trifft, welches der 
muskulären Unterlage entbehrt (vgl. Tafel). Trotz vollkommen 
reaktionslosem Heilungsverlauf erlebte ich in dem einen Falle (Nr. 8) 
eine Hernie von etwa Hühnereigröße in dem äußersten linken Teile 
des ehemaligen Schnittes, Durch freie Ueberpflanzung einer Fascien- 
platte aus dem linken Oberschenkel wurde die Hernie zum Ver- 
schluß gebracht. 

Dieses Auftreten einer Hernie hat mich veranlaßt, in den 
jüngst operierten, in dieser Arbeit nicht erwähnten Fällen den 
Fascienstreifen aus der Fascia lata des Oberschenkels zu nehmen. 
Der Heilungsverlauf war stets ein glatter. Dieser kurze, kaum 
10 Minuten währende Eingriff hompliziert in keiner Weise die 
Operation. Jedenfalls wird die geringe Unbequemlichkeit, die er 
mit sich bringt, für mich nie ein Hinderungsgrund dafür sein, diese 
Operationsmethode, die mir bei Totalprolaps so ausgezeichnete Re- - 
sultate geliefert hat, aufzugeben, solange mir nicht ein gleichwertiges 
Ersatzmaterial für die Obersehenkelfascie in die Hand gegeben vird. 

Es würde zu weit führen, hier auf die anderen Operations- 
methoden zur Heilung des Totalprolapses einzugehen und ihre 
Schattenseiten zu schildern. Jeder Operateur weih, wie unbefriedi- 
gende Resultate alle bisher üblichen ergeben haben. Die zahl- 
reichen Vorschläge von Modifikationen der alten und Angaben von 
neuen Verfahren zur Heilung des Totalprolapses gerade in den 
letzten Jahren reden eine beredte Sprache dafür, wie schlechte Er- 
fahrungen man mit den bisherigen operativen Maßnahmen gemacht 
hat. Die Fixation des Uterus durch einen frei überpflanzten Fascien- 
streifen scheint mir allen anderen die Sicherheit vor Rezidiven bei 
Erhaltung der Gebärfähigkeit der Frau voraus zu haben. 
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Ueber die Zange nach Kielland nebst Beiträgen zu 
ihrer Vorgeschichte. f 


Von | 
Hermann Küster, Breslau. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Als Anfang 1916 kurz hintereinander in der Monatsschrift 
f. G. u. G. die Veröffentlichungen von Kielland und Saenger 
über die von Kielland erfundene Zange, ihre eigentümliche An- 
legungsweise und ihre Leistungen erschienen, waren mir die Ideen 
und Ergebnisse so neu und verwunderlich, daß ich es für gegeben 
hielt, mich selbst mit dem neuen Instrument zu befassen. | 

Seit März 1916 habe ich in der Klinik und Poliklinik, sowie 
in der Praxis das Instrument 19mal angelegt, 2mal machte 
davon glücklichen Gebrauch Dr. Rukop. Es ist mir eine beson- 
dere Freude, als Beitrag zur Festschrift meines verehrten Lehrers 
die Ergebnisse dieser Beobachtungen zu veröffentlichen, die mich 
die Kiellandsche Zange und die Methode ihrer Anlegung als den 
bedeutendsten Fortschritt in der instrumentellen Geburtshilfe seit 
langen Jahren betrachten lassen. Neu ist allerdings der Gedanke, 
den mit der Pfeilnaht quer stehenden Kopf biparietal mit der 
Zange zu erfassen, nicht, das deutet schon Kielland selbst an und 
Saengers dankenswerter historischer Ausflug erweitert diese An- 
deutungen. Daß er mir neu erschien, ist, wie ich bei nach- 
geholten Studien, zu denen mich Saenger anregte, sah, einerseits 
dem Mangel geschichtlicher Quellstudien zuzuschieben, anderseits 
einer lückenhaften Darstellungsweise unserer Lehrbücher. Alle 
Lehrbücher der geburtshülflichen Operationen, die ich durchsucht 
habe, beschränken sich bei dem Kapitel der Zangenoperationen auf 
eine längere oder kürzere Darstellung der Entwicklungsgeschichte 
der Zangenmodelle, wenn sie nicht ganz darauf verzichten, Yer- 
schweigen aber das bei weitem Wichtigere und Belehrendere, "55 
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nämlich man jeweils mit diesen Modellen angefangen, wie man sie 
angelegt und verwendet hat, welche Vorteile und Nachteile, welche 
Erwägungen und Beobachtungen zur Verwerfung des einen, zur 
Empfehlung des anderen Modells Anlaß gaben. In dieser Hinsicht 
scheint es mir unterhaltend und belehrend genug, die von Saenger 
gegebenen Daten noch ein wenig zu vervollständigen. 


Fig. 1. 





Smellie, der zu Beginn seiner Londoner Tätigkeit, 1737, die 
Zange nur anlegte, wenn der Kopf des Kindes bis zum unteren 
Ende des Kreuzbeines vorgerückt war, spricht 1743 von einer 
langen, krummen Zange zur Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes und sagt auch, daß bei Beckenenge mit hochstehen- 
dem Kopfe die Extraktion mit der langen Zange gelingen kann, 
machte aber diese Operation nur persönlich und lehrte sie nicht in 
einen Kursen. Er brachte bei querstehender Pfeilnaht die Kreißende 
n Seitenlage und führte zuerst das hintere Zangenblatt am Kreuzbeine 
hoch, dann das vordere hinter der Symphyse (Saenger), s. Fig. 1. 
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Für den hochstehenden Kopf soll er (nach Burns) die gleiche 
Art der Anlegung empfohlen haben. 

Nur langsam und gegen Widerstände setzte sich der Gebrauch 
der Zange durch. Die Geburtshelfer in London nach Smellie, 
sogar sein eigener Nachfolger, gaben alle dem Hebel den Vorzug 
vor der Zange. Levret, der 
Erfinder der Beckenkrüm- 
mung, wandte die Zange wie 
Smellie nur bei tief- 
stehendem Kopfe an 
und sah ihren Vorteil be- 
sonders im besseren Schutze 
des Dammes, benutzte die 
Zange also zum Dammschutz, 


nersche Schule tut, verwandte 
sie ferner zur Entwicklung des 
nachfolgenden und des 
abgerissenen Kopfes. 
Seine eigentümliche Methode, 
beide Löffel in der gleichen 
Beckenseite einzuführen und 
wandern zu lassen, fand keinen 
Anklang. 

Am hochstehenden 
Kopfe bei engem Becken 
wurde die Zange zuerst von 
Deleurye (1777) angelegt; 
von ihm sagt allerdings 
Baudelocque, daf er, wie 

atc auch Baudelocque selber, 
den Lehren von Solayrés gefolgt sei, der zwischen 1769 und 1772 
seinen Schülern mehrmals die hohe Anlegung der Zange vorzeigte. 
Roederers Priorität ist zweifelhaft (nach Ingerslev). . 

Daß Baudelocque die Zange biparietal anlegte, geht aus 
der Fig.2 hervor, die ich Spohrs Uebersetzung von Aitken (1789) 
entnehme. Nicht gut stimmt dazu die Angabe von Burns, dab 
Baudelocque selber von der biparietalen Anlegung am hoch- 
stehenden Kopfe abgeraten habe, weil der Kopf nicht fest genug 
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gefaßt werde und weil sein Seitendurchmesser durch den Druck 
verlängert werde. Wie er die Zange in diese Lage brachte, ist 
nicht angegeben, auch Spohr, der in die Baudelocquesche Ab- 
bildung sein eigenes Zangenmodell — mit nicht gekreuzten Armen — 
einzeichnete, äußert sich darüber nicht, Aitken erledigt die ganze 
Lehre von der Zange in fünf Sätzen’ (nach Spohr ]. c.): 

„Dieses Instrument ist zwei Händen ähnlich, womit man den 
Kopf faßt, um ihn sicher herauszuziehen. Seine Wirkung ist am 
vorteilhaftesten, wenn der Kopf so weit vorwärts gerückt ist, daß 
das Gesicht in der Aushöhlung des heiligen Beines liegt. Man bringt 
die Zange auf eben die Art hinein wie den Hebel, das eine Blatt 
zuerst und dann das andere, und wenn sie gehörig angelegt sind, 
so bindet man die Handhabe zusammen. Diese Instrumente, wenn 
sie auch noch so künstlich und einsichtsvoll gemacht sind, und 
wenn man sie auch noch so vorsichtig regiert, verursachen doch 
allezeit einige Verletzung; man muß sich daher ihrer niemals ohne 
die größte Not bedienen. | 

Die dritte Lage, welche ich oben angegeben habe, ist die 
günstigste für einen freien Gebrauch derselben.“ 

Es ist zu verstehen, daß bei solchen Empfehlungen die Zahl 
der Anhänger der Zangenoperation zunächst klein, die Anwendung 
auch bei den Freunden sehr beschränkt blieb. Sehr interessante 
Daten gibt darüber Ingerslev, dem ich entnehme, daß in der 
Entbindungsanstalt zu Kopenhagen unter Ber ger, einem Schüler 
des Straßburger Fried, von 1763—1770 bei 1300 Entbindungen 
tur 3mal die Zange angelegt wurde, dabei lmal bei tiefem 
Querstand, daß unter Roederer in Göttingen von 1751—1762 nur 
3mal mit Zange entbunden wurde. 

Den Wechsel der Zeiten beleuchten Zahlen, die ich bei Kilian 
(Le, 003) über die Häufigkeit der Zangenoperationen finde. Dar- 


nach kam je 1 Zangenentbindung 
bei Baudelocque auf. . ` . 34425 Geburten 
š Lachapelle =” + + + . 16855J5 
» Smellie , +. . ,195. | 
» Naegelé » . « . 3110 , 
» Ritgen s + + <+ . Bi " 
ə Stein dq ə — ` . 542 (18 von 98!) Geburten. 


2 Die Zangen mit Beckenkrümmung behaupteten das Feld, und. 
var das N aegel&sche Modell mit starker Krümmung, die geraden 
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Modelle und ihre Anlegungsweise verschwanden aus dem Gebrauch 
und offenbar sogar aus dem Gedächtnis der Geburtshelfer bis zu 
einem solchen Grade, daß Stein d. J. 1825 schreiben konnte: 
„Die Anlegung der Zange, so daß ein Blatt unter den Schoßbeinen, 
das andere auf dem Kreuzbeine liegt, besteht nur auf den Kupfer- 
tafeln von Smellie und Baudelocque“ (nach Saenger). Ueber 
diesen Wandel der Methode gibt die Geburtshülfe von Kilian 
einigen Aufschluß, besonders mit Hinsicht auf die Anwendung der 
Zange am hochstehenden, beweglichen, Kopfe. „Teils hielt uns der 
Sinn für das Rechte und Erlaubte davon ab, teils aber, und vor- 
züglich wirkten die äußerst genauen Lehren eines Saxtorph, Boér, 
Wigand“ usw. (533). Es handelt sich da einmal um theo- 
retische Ansichten über die Wirkung der Zange überhaupt; aus- 
gehend von der Beobachtung, daß bei einer, am hochstehenden 
Kopfe angelegten Zange die Griffe zuerst klaffen, dann mit dem 
Tieferrücken des Kopfes sich nähern, glaubte Stein d. Ae. darin 
den Beweis für eine Kompressionswirkung der Zange zu sehen, die 
man für recht beträchtlich hielt, eine Ansicht, der sich viele be- 
deutende Geburtshelfer anschlossen, trotzdem Versuche von Bau- 
delocque bekannt waren, welche gegen die Zusammendrückbar- 
keit des kindlichen Kopfes sprachen. 

Erst Brünninghausen fordert ein Instrument, „das mehr 
durch Zug, als durch Druck wirke,“ ihm schloß sich Osian- 
der mit aller Entschiedenheit an. Eine nicht kleine Partei konnte 
sich aber weder für die eine, noch für die andere Theorie allein 
entscheiden, sondern wählte als Mittelweg die Meinung, daß die 
Zange auf beide Arten wirksam sei (Siebold, Froriep, Ritgen, 
Naegele). „Vor allen Dingen,“ sagt Kilian, 537, „halten wir 
die Ursachen, welche Smellie veranlaßten, den Kopf nur in seinem 
Querdurchmesser zu fassen, für durchaus unstatthaft, denn die ganze 
Theorie von der Zusammendrückung des Kopfes, von dem zu 8° 
wärtigenden Unheile, wenn man die Zange über Stirn und Hinter- 
haupt anlegt etc, etc. ... ist... noch keineswegs erwiesen, im 
Gegenteil dem größten Zweifel bloßgestellt.“ Man macht ferner 
der Operation den Vorwurf, daß sie zu großen Kraftaufwand er- 
fordere und eine schonungslose Behandlung des Dammes bedinge- 
„Die Aussicht auf glücklichen Erfolg liegt völlig außer dem Kreise 
selbst der feinsten Berechnung.“ 

Weitere Einwände richteten sich gegen die Anlegung der 
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Zange im geraden Durchmesser des Beckeneinganges und die da- 
durch erforderte Rotationsbewegung der Zange. ,Die Anlegung 
am queren Durchmesser des Kopfes, wie es schon Smellie. leider 
empfiehlt — nach dem veralteten Grundsatze Baudelocques —, 
die von Osiander d. Vat. und d. Sohn noch überboten wurde, 
indem sie durch mehrmalig es Anlegen und Abnehmen der 
Zange den Kopf sólche Rotationen innerhalb des Beckens machen 
lassen wollen, wie es die Natur getan haben würde,“ wird beson- 
ders durch Saxtorph verworfen. An ihre Stelle tritt die Methode, 
sin einem jeden Falle von Kopflage, dieselbe möge beschaffen sein, 
wie sie immer wolle, die Zange in dem Querdurchmesser des 
Beckens anzulegen und sich darum nicht zu kümmern, an welche 
Stellen des Kopfes dabei das Instrument zu liegen komme“. Als 
schwerstwiegender Grund wird von Kilian angeführt, daß die An- 
legung im geraden Durchmesser infolge der großen Schwierigkeiten, 
„welche man bei den vorgeschriebenen widernatürlichen Applika- 
tionen der geburtshülflichen Zenge zu überwinden hat, der Mutter 
und dem Kinde weit mehr reeller Schaden gebracht wird, als man 
zu vermeiden den guten Willen hatte“. Es wird betont, daß die 
Zange lediglich Zug- nicht aber Rotationsinstrument sei, daß viel- 
mehr der Kopf die Drehbewegungen unter der Einwirkung der 
Beckenwendungen von selbst vollziehe (S. 539), was später, wenn. 
die Umwandlung der dritten und vierten Schädellage dringend wider- 
raten wird, nochmals und auch sonst noch mehrfach zum Ausdruck 
kommt (S. 595). | 

_ Die Angaben der Lachapelle, ,die so vielen Unfug mit 
ihrer „Rotation artificielle‘ trieb,“ daß ihr die Anlegung der Zange 
m geraden Durchmesser des Beckeneingangs (!!) gleichsam 
spielend gelungen sei, hält er für irrtümlich, bedingt durch Täu- 
schung über die Kopfstellung (1. c. p. 538). 

Es ist begreiflich, daß auf so entschiedene, wenn auch unbe- 
gründete Empfehlungen hin diese ungemein bequeme, jede genaue 
Diagnose überflüssig erscheinen lassende Methode allgemeinen Ein- 
gang ‚fand und jedenfalls ist es Tatsache, daß mit Ausnahme von 
v Winckel, der die quere Anlegung geradezu für einen Fehler 
hält, weil das Kind dadurch leichter verletzt wird, und schräg an- 
"egen empfiehlt, fast alle neueren Autoren die beckenkrumme. 

Ange gebrauchen und im Beckeneingang den Kopf quer zu fassen 
raten. Nur in einer Warschauer Dissertation von Cykowski (1913) 
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fand ich die Angabe, daß am hochstehenden Kopfe eine gerade 
Geburtszange nach Zasarewicz-Fiedoroff im geraden Durch- 
messer des Beckeneinganges angelegt wird, und daß diese Anlegung 
mit Leichtigkeit in 38 Fällen gelungen sei. Leider ist mir das 
Original der Arbeit und damit Näheres über die Art der Anlegung 
nicht zugänglich. 

Mit dieser einzigen mir bekannten Ausnahme ist heute für die 
Operation am hochstehenden Kopfe die Zange mit Beckenkrümmung 
in Gebrauch. Daß ihre Leistungen nicht befriedigen, geht aus den 
Versuchen zur Konstruktion der Achsenzugzangen hervor, die sich 
zwar eine Reihe überzeugter Anhänger erworben haben, doch auch 
von manchen berufenen Seiten mehr oder weniger vollständig ab- 
gelehnt worden; auch sie werden im Beckeneingang quer, über Ge- 
sicht und Hinterhaupt, angelegt. Bei dem in Beckenmitte oder auf 
dem Beckenboden querstehenden Kopfe wurde Saxtorphs einfache 
Vorschrift wieder verlassen, wann und weshalb, konnte ich nieht 
feststellen, man legte und legt die krumme Zange in einen schrägen 
Durchmesser; nur Skutsch sagt, daß es am besten sei, „den Kopf 
über seine Seitenfläche (Tubera parietalia) zu fassen, daß dies aber 
wegen der starken Beckenkrümmung der Zange nicht ausführbar 
sei, man müßte hierzu eventuell eine kurze Zange ohne Becken- 
krümmung benützen“. Merkwürdigerweise aber legt er nicht ein- 
mal bei Schrägstand der Pfeilnaht die Zange biparietal, sondern in 
den queren Beckendurchmesser schräg an den Kopf (Fig. 308, 30b 
pag. 61). Auch Nagel, ein überzeugter Fürsprecher der Achsen- 
zugzange übrigens, stellt lediglich fest, daß die Anlegung zwar all 
günstigsten im geraden Beckendurchmesser erfolgen würde, die 
Einführung der Löffel, besonders des vorderen, in diesem Durch- 
messer aber schwierig und „hierzulande nicht gebräuchlich‘ sei 
(pag. 204). Man mußte bei dem Versuche, Vorderhauptslagen um- 
zuwandeln, zu mehrmaliger Anlegung der Zange seine Zuflucht 
nehmen (Lange, Scanzoni) und benützte dann die Zange im 
wesentlichen zunächst wieder als Rotations-, nach der Umwandlung 
erst als Zuginstrument; Fritsch weist darauf hin, daß der Scan- 
zonischen Umwandlung ein Teil ihrer Gefährlichkeit genommen 
werde, wenn man beide Bewegungen, Drehung und Zug, vereine, 
eine Lehre, die auch die Kiistnersche Schule weiter vererbt. Das 
schlechte Anliegen der Zange, die Gefährdung der mütterlichen 
Weichteile wurden als unvermeidbar in Kauf genommen. Bei diesem 
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Stande der Dinge war.es nicht verwunderlich, wenn der Kielland- 
sche Gedanke, die Zange stets biparietal anzulegen, die Zange auch 
als reines Rotationsinstrument zu benützen, als neu erschien, zumal 
die Form der Zange und vor allem die Art der Einführung des 
vorderen Blattes entschieden originell waren. Daß die Zange leistungs- 
fähig ist und was man mit ihr erreichen kann, sollen die folgenden 
Beobachtungen zeigen. 

Ich beginne mit der Zangenanlegung an dem in Hinterhaupts- 
lage im Beckeneingang stehenden Kopf. 

Die Zange am hochstehenden Kopfe wird an unserer 
Klinik nicht grundsätzlich verworfen, auch den Studenten in den 
Phantomkursen in Form der Osianderschen stehenden Traktionen 
eingeübt, Gelegentlich wird eine von Küstner angegebene Achsen- 
zugzange — Modell Naegelé mit Zugstangen — verwandt; ich 
persönlich habe mehrfach mit dem Tarnierschen Modell günstige 
Erfahrungen gemacht. Die klinische Anwendung der hohen Zange 
hat begreiflicherweise mit der Ausbildung des extraperitonealen 
Kaiserschnittes Einbuße erlitten. Die Kiellandsche Zange habe 
ich aber bei 4 lehrreichen poliklinischen Fällen am hochstehenden 


Kopfe bei Hinterhauptslage angelegt oder wenigstens anzulegen 
versucht, 


Fall 1. Frau Sch., 27. Marz 1917 (Nr. 2), war eine 30jšhrige 
V-Gebärende mit mäßig plattem Becken. Die Poliklinik wurde am 
Ende der Schwangerschaft gerufen nachdem bereits 12 Tage lang 
kräftige Wehen vorhanden gewesen waren, als 5 Stunden nach dem 
Blasensprung Mekonium abging. 2'/; Stunden später — es war draußen 
auf dem Lande — war der Kopf beweglich auf dem Beckeneingang, 
die Pfeilnaht stand quer, der Symphyse nahe, die Wehen hatten krampf- 
artigen Charakter; eine Retraktionsfurche war nicht wahrnehmbar. 
Ich gab 1 eg Morphium und versuchte die Kiellandsche Zange nach 
der Vorschrift anzulegen, doch es gelang mir nicht, den vor- 
deren Löffel so hoch hinaufzuschieben, daß er gedreht 
werden konnte; irgend ein weicher Gegenstand verhin- 
27 das, Inzwischen war unter der Wirkung von Narkose und 
2 der VVehenkrampf gewichen; ich versuchte daher die Wen- 
He fut die Füße. Es war nicht schwer, mit der Hand am Kopfe 
Ee Së die Höhe zu kommen, und dabei stellte sich heraus, daß 
e . des Kopfes der Retraktionswulst weit und 

arfrandig vorsprang und den Kopf gleichsam in einer sanduhr- 
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der Widerstand, der den Zangenlöffel beim Hinauf- 
gleiten fing, — er machte jetzt den Gedanken an die Wendung 
unsinnig. Ich griff also wieder zur Zange; diesmal zum alten, ver- 
trauten Naegeleschen Modell, legte nach der alten Vorschrift im 
queren Durchmesser an und entwickelte mit den „stehenden Traktionen“ 
nach Osiander ohne besondere Mühe ein reifes, lebendes, leicht 
asphyktisches Kind. Die Mutter war unverletzt. 


Ich berichte über diesen Fall ausführlicher, weil er mir für 
die Bewertung der Kiellandschen Zange, insbesondere der Gefähr- 
lichkeit des Anlegungsverfahrens bedeutungsvoll erscheint. Es geht 
daraus hervor, daß die typische Anlegung, wie auch Kiel- 
land selbst pag. 64 sagt, gelegentlich nicht möglich ist, und 
zwar durch den stark vorspringenden Retraktionswulst 
verhindert werden kann, daß bei dem rohen Versuch, die 
Anlegung zu erzwingen, unter den geschilderten, nicht so 
ganz seltenen Bedingungen, die typische Anlegung die 
Wabrscheinlichkeit einer Uterusverletzung sehr nahelegt. 

Anderseits spricht die Beobachtung durchaus nicht gegen den 
Wert der Kiellandschen Zange. Es war das zweite Mal, daß ich 
die Zange benutzte und ich war daher sehr vorsichtig; heute würde 
ich die Löffel in der bisher üblichen Weise anlegen und wandern 
lassen und bin auf Grund späterer Erfahrungen überzeugt, daß die 
Extraktion ebenso leicht, wenn nicht eleganter, gelungen wäre. 


Fall 2. Frau N., 24. Dezember 1917 (Nr. 7). Die Poliklinik 
wurde unter der Geburt angerufen, da die Kreißende am Morgen 
40° C gemessen hatte. Wir fanden eine III-para mit mäßig plattem 
Becken. Die Wehen waren gut; der Kopf stand auf dem Becken- 
eingang, war zurückschiebbar, aber konfiguriert, die Pfeilnaht stand 
quer, die kleine Fontanelle, noch nicht gesenkt, war links zu tasten. 
die Anlegung der Zange nach Vorschrift war leicht. Der Kopf 
folgte spielend, drehte sich aber in der Zange mit der 
kleinen Fontanelle nach vorn, so daß im Beckenausgang die 
Zange noch in geradem Durchmesser lag. Ich entwickelte, ohne die 
Lage zu wechseln, in dieser Stellung, was ganz leicht war und obne 
Dammverletzung vor sich ging. Das Kind, ein großes Mädchen mit 
hartem Schädel, war frisch und zeigte an der Wange eine leichte Ab- 
schürfung vom Zangenlöffel, war sonst unbeschädigt. 


Auffallend war die Leichtigkeit, mit welcher der Schädel trotz 
eines geringen Mißverhältnisses in das Becken hineinging, WS noch 
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ganz besonders darin seinen Ausdruck findet, daß der Kopf Raum 
genug hatte, in der Zange eine Drehung auszuführen, ein Beweis, 
wie gering der Druck der Zangenlöffel gewesen sein muß. 


Fall3. Frau Sch., 4. Oktober 1918 (Nr. 17), IV-para; 2 Ge- 
burten verliefen normal, Imal war Kunsthilfe notwendig. Die Schwan- 
gerschaft befindet sich am Ende der Zeit, Blase war vor 38 Stunden 
gesprungen, Wehen hatten so gut wie ganz aufgehört, Pituglandol war 
bereits ohne Erfolg gegeben worden. 

Der Kindeskopf stand im Beckeneingang, war bequem zurück- 
drückbar, Kopfgeschwulst war trotz handtellergroßen Muttermundes 
nicht vorhanden. Kleine und große Fontanelle standen in gleicher 
Höhe, die große etwas mehr nach vorn zu. Die Anlegung der Zange 
nach Vorschrift gelang beim ersten Versuch ohne besondere Mühe; es 
waren dazu trotz des hohen Kopfstandes, der eine Fixation des zurück- 
weichenden Kopfes von außen durch einen Assistenten erforderlich 
machte, nur zwei Finger notwendig. Beim ersten Zuge ist der 
Kopfauf dem Beckenboden und wird mit derselben Trak- 
tion nach Drehung in den geraden Durchmesser ent- 
wickelt — das Werk fast nur eines tiefen Atemzuges — 
die Nabelschnur ist einmal um den Hals geschlungen; das Kind reif, 
frisch, ohne jede Verletzung. Die Zange liegt ideal dem Kopfe an. 
Leichte Atonie des Uterus; sonst keine Störung der Mutter. Es war 
eine Operation, die nicht allein die Assistenten, sondern auch mich 
selbst durch ihre Leichtigkeit überraschte. 


Fall 4, Frau U., 5. Dezember 1918 (Nr. 21). Morgens um 
t Uhr war bei der 94)8hrigen Erstgebürenden, einer elenden Eypho- 
skoliotika, nach zwei schlaflosen Nächten die Blase gesprungen; trotz 
kräftiger Wehen machte die Geburt keinen Fortschritt. Bei der 
äußeren Untersuchung fühlte man links über dem Beckeneingang das 
Kinn, rechts das Hinterhaupt; die Kreifende war am Ende ihrer 
Kräfte, das Kind unbeschädigt. Vagina und Vulva waren eng, der 
Kopf stand konfiguriert, Pfeilnaht quer, eben im Beckeneingang, 
zurückdrückbar, mit dem größten Umfange kaum eingetreten, das 
Promontorium Sprang stärker vor. Das vordere Blatt wurde nach Vor- 
schrift bequem eingeführt, „schraubte“ sich beim Umdrehen so hoch 
hinauf, daß das Schloß in der Vulva zu verschwinden begann. Das 
hintere Blatt machte Schwierigkeiten, da der Raum zwischen Kopf 
tnd Promontorium zu: eng war. Beim dritten Versuch ging der Löffel 
rechts neben dem Vorberg ohne Widerstand hoch und ließ sich gut 
anlegen. Der Kopf folgt dem Zuge ohne jede besondere Kraftanstren- 
sung, die Entwicklung aus der Vulva wird durch eine mediane Episio- 
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tomie erleichtert. Das Kind, ein reifes Madchen, atmet sofort, schreit 
bald, wiegt 3500 g, zeigt keinerlei Verletzung. Auf der linken Wange 
ist der Rand des Zangenfensters eben angedeutet zu sehen. Die Zange 
lag ideal dem Kopfe an. 


Auch diesmal war bemerkenswert, wie leicht der Kopf ins 
Becken eintrat. 

Alle 4 Fälle gehörten zu der Art, bei denen ich früher die 
Achsenzugzange verwendet hätte, bei allen 4 hatte ich mit einer 
erheblichen Anforderung an die Zugkraft gerechnet; ich sah mich 
in dieser Annahme bei der Kiellandschen Zange getäuscht. Die 
Zugrichtung bei dieser fast geraden Zange liegt nicht annähernd 
so in der Beckenachse, wie bei der Achsenzugzange — und doch 
ist nur ein sehr mäßiger Kraftaufwand erforderlich. Woran 
liegt das? 

Ich möchte die Erklärung darin finden, daß infolge der Lage 
der Zange im geraden Durchmesser der bei der queren Anlegung 
unvermeidliche Druck gegen die Symphyse, der einen nicht unbe- 
trächtlichen Teil der Zugkraft verbraucht, vermieden wird, im Gegen- 
teil wirkt der vordere Löffel ähnlich dem Schubanzieher als Leit- 
schiene, als schiefe Ebene, auf welcher der Kopf an der Symphyse 
vorbei dem Becken zu abgleitet. Ich könnte mir denken, daß bei 
kräftigen Wehen der Zangenlöffel unter Umständen allein genügen 
könnte, den Kopf zum Eintritt in den Beckenring zu veranlassen, 
ohne daß ein Zug an den Griffen der Zange nötig wäre. Man müßte 
sogar, meiner Meinung nach, ungünstige Einstellungen, wie die 
Hinterscheitelbeineinstellung mit der Zange verbessern können, Vor 
ausgesetzt, daß das Mißverhältnis zwischen Kopf und Beckeneingang 
kein zu großes ist. Das muß die weitere Erfahrung lehren. 

Bei Quer- und Schrägstand des Kopfes in Becken- 
mitte wurde die Kiellandsche Zange 3mal gebraucht. Von 
diesen Fällen verdient nur einer eine gesonderte Darstellung, da es 
mir bei diesem — es war der vierte in laufender Zühlung — nicht 
gelang, das vordere Blatt nach der Vorschrift einzulegen. 


Fall 5. (22. Juni 1917.) Frau M. (Nr. 4) war eine 31jährige 
I-para am Ende der Schwangerschaft. Die Wehen hatten einen Tag 
vor dem Blasensprung begonnen, 6 Stunden später wurde die Poliklinik 
angerufen, da die Herztöne schlecht wurden. Trotz kräftiger Wehen 
und völliger Eröffnung des Muttermundes stand der harte Kopf noch 
quer in Beckenmitte, die kleine Fontanelle links. Beim Versuch, das 
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vordere Blatt hinaufzuschieben, stieß die Spitze auf einen weichen 
Widerstand. In Erinnerung an Fall 2 verzichtete ich auf weitere 
Versuche, legte die Naegeläsche Zenge schräg an und entwickelte 
nach Episiotomie einen lebensfrischen, 4000 g schweren Knaben, mit 
65cm Kopfumfang. 


Dieser Fall war der zweite und letzte, in dem mir die An- 
legung der neuen Zange mißlang, weil ich durchaus nach Kiellands 
Vorschrift anlegen wollte und den anderen Weg nicht versuchte — 
der allemal gangbar ist. Als Hindernis kam meiner Meinung nach 
diesmal die im geraden Durchmesser über dem Beckeneingang 
. stehende Schulter des großen, kräftigen Kindes in Frage; eine an- 
dere Erklärimg konnte ich nicht finden. Hätte ich den Löffel nach 
dem ersten Versuch seitlich eingeführt und wandern lassen, so wäre 
zweifellos die biparietale Anlegung gelungen. Auch dieser Fall 
spricht also nicht gegen die neue Zange. 

Die beiden anderen Fälle boten keine neuen Erfahrungen, in 
dem einen stand bei einer Drittgebärenden die Pfeilnaht in Becken- 
mitte quer, in dem anderen bei einer Erstgebärenden schräg; die 
Anlegung gelang beide: Male ohne Schwierigkeit, die Drehung und 
Extraktion bot keine besondere Mühe. | ` 

"Von den 7 Fällen, in denen der Kopf im Beckenausgang 
schräg oder gerade (1) stand, ist nur zu sagen, dağ hier dié Zange 
stets nach Art der Nae gelé schen angelegt wurde und sich dem 
Kopfe ausgezeichnet anpaßte. : 

| In einem Falle (lfd. Nr. 6) hatte ich mich in der Diagnose 
geirrt, hatte fälschlicherweise einen tiefen Querstand angenommen, 
da eine große Kopfgeschwulst bei einer : 32jährigen Erstgebärenden 
den Befund unklar machte und legte die Zange im geraden Durch- 
messer an, Bei der Extraktion merkte ich den Widerstand, zog in 
der Richtung, in welcher der Kopf am leichtesten folgte und ent- 
wickelte ohne Dammriß den Kopf, während die Zangen im geraden 
chmesser Gesicht und. Hinterhaupt. des allerdings auffallend 
langen Schädels bedeckten, ohne daß die Löffel den Umfang des 
durchtretenden Teiles merklich, vergrößerten, weil sie ganz flach 
anlagen, ohne daß an dem Kinde Spuren der Zange zu sehen waren. 
Š Ebensowenig ist über die Fälle von tiefem Querstand an 
“sonderheiten zu berichten: es sind nur, drei. Es gelingt, wenn 
der Kopf sehr tief steht, bisweilen, das, vordere Blatt direkt, ohne 
Mdrehung, an seine Stelle hinter. der Symphyse zu. bringen, ging 
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das nicht, so führte ich es nach Art des Naegeléschen Modells 
ein und ließ es wandern, das hintere Blatt wird direkt am Kreuz- 
bein entlang eingelegt. Je nach dem Widerstande macht man zu- 
erst nur die Rotation des Hinterhauptes nach vorn für sich allein, 
oder man verbindet, damit zugleich den Zug nach unten. In diesem 
Falle, wie in den ähnlichen, wo reine Rotationen in. Frage kom- 
men, wie Vorderhaupts- und 
hintere Hinterhauptslagen, 
scheint mir die biparietale 
Anlegung der Zange be- 
deutende Vorteile zu bieten. 
Wenn man die Zange in 
der bisher üblichen Weise 
schräg an den Kopf anlegt, də 
so ergibt sich noch in höhe- Se 
rem Maße, als Kielland | 
das für die Anlegung im ge” 
raden Durchmesser schildert 348: 
(1. с, рар. 52), eine erheb- x 
liche Umfangsvermehrung x 
des vorrückenden Teiles 
durch das bogenartige Ab- 
stehen der Löffel vom Schö- 
del einerseits, eine Hinde- 
rung für die Drehbewegung 
anderseits durch die frei her- 
vorstehenden, nicht dem 
Kopfe anliegenden Ränder 
| der Löffel. | 

In den mir zugänglichen Lehrbüchern der Geburtshilfe ist nur 
bei Bumm (Fig. 3) diese fatale Lage der Zange deutlich dar- 
gestellt, Hofmeier in Döderleins Handbuch bringt eine Ab- 5 
bildung zum tiefen Querstande, bei der die Löffel ideal enge dem ” 
Kopfe anliegend gezeichnet sind, wie sie niemals liegen. Der Un- 
fangszuwachs erschwert bei straffen Weichteilen, bei engem Schoß- 
bogen die Drehung, die frei vorstehenden Löffelränder fangen sich 
an der Columne, an Falten der Scheide und veranlassen jene wüsten 
Verletzungen, welche die Scanzonische Umwandlung in Mißkredit 
brachte. Beide Schädlichkeiten fallen bei der biparietalen An- 


Fig. 8. 
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legung der Zange fort'und das scheint mir ein bedeutender Vorteil 
zu sein. | | 

Von den selteneren Abweichungen der Schid ellagen habe ich 
je eme hintere Hinterhauptslage, eine Vorderhaupts- 
lage, eine Gesich tslage und eine Sti rnlage zu behandeln 
Gelegenheit gehabt. 


Fall 6. Fr. B., 14. Juli 1918 (Nr. 19). Erstgebärende, Ende der 
2er Jahre, infolge 24stündiger heftiger Wehen nervös erledigt. Mutter- 
mund fünfmarkstückgroß, Blase steht, Kopf im Becken, große und 
kleine Fontanelle in einer Ebene, die kleine links hinten; Krampfwehen. 
Auf Pantopon einige Stunden Ruhe, dann wieder krampfartige Wehen. 
Bei wenig dehnbarem, handtellergroßem Muttermunde wird nach mehr 
fachen Inzisionen und Blasensprengung die Zange derart angelegt, daß sie 
fast im geraden Durchmesser des Beckens mit der Konkavität nach links 
hinten zu liegt. Der vordere Löffel, rechts seitlich eingeführt, wandert 
nach vorne,der hintere wird am Kreuzbein entlang hinaufgeschoben. Die 
Drehung des Hinterhauptes nach vorn um etwa 135° gelingt spielend, die 
Extraktion ist nicht ganz leicht, verursacht einen Scheidendammriß von 
3cm Linge in der Scheide, 1cm am Damm. Das Kind ist lebensfrisch, 
reif und trägt eine Zangenmarke auf dem rechten Stirnhöcker, die 
Kopfgeschwulst auf dem linken Hinterhauptsbein. 


Fall 7. R. 2. April 1917 (Nr. 5). Bei der 21jährigen Erst- 
gebärenden wird am 3. Tage der Geburtstätigkeit morgens die Frucht- 
blase gesprengt und eine erste Vorderhauptslage festgestellt. Abends 
geht reichlich Mekonium ab; der Kopf steht im Becken, Pfeilnaht ver- 
läuft quer, die große Fontanelle ist rechts zu tasten, die kleine am 
linken Beckenrande eben erreichbar; der Muttermund ist vollständig 
eröffnet. Ich- beschloß, zunächst eine Umwandlung in Hinterhauptslage 
u versuchen und legte demgemäß die Zange in dem geraden Durch- 
messer 80 an, daß die Beckenkrümmung nach links sah; Einführen und 
Drehen des vorderen Löffels gelang leicht, ebenso war die Rotation 
des Hinterhauptes nach vorne sehr leicht, man konnte den Kopf spielend 
um 90° hin und her drehen; da aber der Kopf nach der Drehung dem 
Zuge schwer folgte, entschloß ich mich, ihn in Vorderhauptslage zu 
entwickeln, legte die Zange umgekehrt ein, drehte das Vorderhaupt 
unter die Symphyse. Die Entwicklung war auch so nicht leicht, gelang 
aber nach 3cm langer Episiotomie. Das Kind zeigte Haltung, hatte 
reichlich Schleim aspiriert, begann aber nach Säuberung des Rachens 
alsbald zu schreien; es wog 3650 g, war 54 cm lang und zeigte keinerlei 

erletzung seitens der Zange, auch keine Druckmarken. 
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Bemerkenswent ist erstens, daß die Drehung des Kopfes, selbst 
um 135°, spielend leicht war, zweitens, daß die Möglichkeit, die 
Zange mit der Konkavität nach hinten anzulegen, die Umwandlung 
von Vorderhauptslagen (und ähnliche) ohne Wechsel der Zangenlage 
mit nur einmaliger Einführung gestattet, wobei das Dichtanliegen 
der Löffel am Kopfe besondere Vorteile bietet. 


Fall 8. Fr. Sch., 21. Juli 1918 (Nr. 16). 26jahrige Erstgebarende. 
Die Poliklinik wurde wegen Schlechtwerdens der kindlichen Herztöne 
gerufen. Der Muttermund war vollständig; der Kopf stand in zweiter 
Gesichtslage, dem Beckeneingang aufgepreßt, das Kinn links, die Ge- 
sichtslinie quer verlaufend. Ich beschloß, einen Zangenversuch zur 
Rettung des gefährdeten Kindes zu machen. Die Anlegung des vor- 
deren Löffels nach der Vorschrift gelang nicht, weil zwar das Hoch- 
schieben, nicht aber das Umdrehen glückte, offenbar hinderte das 
Hinterhaupt; ich legte seitlich ein und ließ nach vorn wandern; auch 
denn noch lag der Löffel schlecht, insofern als er sich nicht in die 
Mittellinie einstellen wollte. Das hintere Blatt wurde am Promontorium 
hochgeschoben. Der Schluß der Zange war leicht. Trotz erheblicher 
Kraftanwendung folgte der Kopf nicht im mindesten und ich überzeugte 
mich, daß es nicht möglich war, ihn mit der Zange in das Becken zu 
ziehen. Offenbar waren die Widerstände am Beckeneingang zu groß. 
Da noch Herztöne zu hören waren, schickte ich der geplanten Per- 
foration einen Wendungsversuch voraus, da unter der Wirkung der 
Narkose der Kopf beweglicher geworden war. Der Versuch gelang; 
doch wurde ein sterbendes Kind extrahiert, bei dem die Wieder- 
belebungsbemühungen keinen Dauererfolg hatten. Die Mutter war und 


blieb, bis auf einen gut geheilten Dammriß zweiten Grades, unge 
schädigt. 


Ich war mir zu Beginn der Operation darüber klar, daß es 
sich nur um einen Versuch handeln konnte, das gefährdete Kind zu 
retten, denn bei der Höhe, in welcher der Kopf stand, war kein 
Gedanke daran, daß etwa die Tubera parietalia bereits den Becken- 
eingang passiert haben konnten, doch glaubte ich mit Rücksicht auf 
die Erfahrungen mit der Zange auch diesen Versuch wagen ZU 
dürfen; der Mißerfolg belastet jedenfalls das Konto der neuen Zang? 
nicht; sicher ist, daß man auch bei dieser Kopfstellung, welche die 
Anlegung der krummen Zange überhaupt nicht gestatten würde, die 
neue Zange anbringen kann. Bei kleinerem Kopf würde ich den 
Versuch ein zweites Mal wiederholen. Schauta, der sich im 
übrigen der Kiellandschen Zange gegenüber ablehnend äußert, hält 
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den hohen Querstand in: Gesichtslage für die einzige Lage, in der 
gerade diese Zange das Kind retten könne. 


Fall 9. Tw., 29. August 1918 (Nr. 18), 26jährige Erstgebärende. 
Am Abend des 29., nachdem schon den Tag über Wehen vorhanden 
gewesen waren, fand man die Blase gesprungen, den Kopf auf dem 
Beckeneingang, die große Fontanelle rechts hinten, links vorn die Nase 
bis zum Oberkiefer tastbar. Wegen mekoniumhaltigen Fruchtwassers 
wurde Morphin gegeben. In der Nacht stieg die Temperatur auf 


Fig. 4. 





ı Morgens früh auf 39,6 °. Damals stand der Kopf mit einem 
nd war handtellergroß, überall noch 
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. Nasenvrurzel unter der Symphyse fühlbar ist. Dann wird das 
Me nach medianer Episiotomie über den Damm geleitet und 
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eblich durch Senken der Zangengriffe der Kopf wie in Gesichts- 
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Das Kind, 49 cm lang, 2730 g schwer, atmet sogleich ohne Hilfe, 
zeigt die für die Stirnlage charakteristische Kopfformung (Fig. 4), die 
Kopfgeschwulst sitzt auf der linken Stirnhälfte (Fig. 5). Am 17. Tage 
verließen Mutter und Kind gesund die Klinik. 


Zangenoperationen bei Stirnlage gelten als schwere und seltene 
Operationen. Müller meint sogar, jede einzelne Stirnlage sei der 
Publikation wert wegen ihres interessanten Mechanismus, den er in 
sehr klarer Weise vor kurzem in seinen Ausführungen über den 
Einfluß des Halses auf den Mechanismus der Kopfgeburten dar- 
stellte. Nach Hammerschlag wurde bei 218 Stirnlagen der 
Literatur 52mal die Zange angelegt, 15 Kinder und 2 Mütter starben 
dabei. Wenn diese Zahlen auch sicherlich ein falsches Bild geben, 
so ist aber doch die Seltenheit der Lage sowohl als auch ganz be- 
sonders der Indikation zum Eingreifen, wenn wie hier, der Kopf 
noch hoch, die Gesichtslinie quer steht, außer Zweifel. Hammer- 
schlag widerrät jeden Zangenversuch zugunsten der Perforation. 
Wyder in Winkels Handbuch fordert, daß die Stirnnaht an- 
nähernd im geraden Durchmesser des Beckens stehen müsse. Nur 
Stroganoff will dem geübten Geburtshelfer bei lebendem Kinde 
einen vorsichtigen Versuch mit der Scanzonischen Drehzange ge- 
statten (nach Hammerschlag). 

Einen glicklich verlaufenen Fall, bei welchem der Kopf in 
Stirnlage zwar tief, aber mit dem Kinn nach hinten stand, berichtet 
Guggisberg. Hier förderte die Zange nach Scanzonis Vor- 


schrift ein schwer asphyktisches Kind zur Welt. Ich hege keinen 


Zweifel, daß in seltenen Fällen, wie diese, die Kiellandsche Zange 
der alten Naegeléschen bei weitem überlegen ist, schon deshalb, 
weil sie nur einmal angelegt zu werden braucht, dann aber und 
hauptsächlich, weil sie dem Kopfe ganz eng anliegt. 

Fasse ich nun zum Schlusse meine Eindrücke und Erfahrungen 
mit der neuen Zange zusammen, so muß ich sagen, daß ich sie für 
einen Fortschritt nach drei Richtungen halte. Sie erweitert das 
Gebiet der Anlegungsmöglichkeit, sie liegt bei jeder Stellung des 
Kopfes fest und doch schonend und sie macht die Operation eleganter: 
Ich stimme darin ganz überein mit Sänger, der nach den Erfah- 
rungen der Münchener Klinik und Poliklinik in der neuen Zang® 
„eine Verfeinerung, gewissermaßen eine Vergeistigung der Operation” 
sieht; ebenso mit Rosenfeld, der das Instrument in Wien demon- 
strierte und empfahl. Hamms Kritik auf Grund der Straßburger 
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Erfahrungen bezieht sich im, wesentlichen auf die Indikationsstellung. 
Es mag zutreffen, daß die Korrektur von Haltungsanomalien durch 
kombinierte Handgriffe an Kopf und Schultern nach Fehlings 
Vorschlag in vielen Fällen, die abzuwarten erlauben, zum Ziele führt; 
ich werde aus diesen Erfahrungen Nutzen ziehen ; wichtig aber er- 
scheint mir die Anerkennung der Leistungsfähigkeit der Kielland- 
schen Zange im Falle der Not nach Versagen der Korrekturversuche 
oder am hochstehenden Kopfe. Wenn Schauta in der Diskussion 
bemerkt, der Zange sei das Todesurteil schon durch den Umstand 
gesprochen, daß das Anlegen des vorderen Blattes durch den Un- 
geübten gefährlich sei, wenn Sänger, Hamm, Rosenfeld das 
Instrument nur geschulten und geschickten Geburtshelfern empfehlen 
wollen, so kann ich dem nicht beipflichten. In der Hand des Un- 
geübten ist die alte Zange auch gefährlich — jeder von uns wird 
Beispiele kennen. Sache des Unterrichtes ist es, den Arzt so weit 
zum Künstler in der Handhabung der Instrumente, die er gebrauchen 
muß, zu erziehen, daß er zu beurteilen vermag, wie weit er gehen 
darf, was er sich zutrauen kann. 

Die Fälle, in denen die Kiellandsche Methode der Anlegung ` 
unterbleiben muß, sind erkennbar, leichter erkennbar sogar als der 
Grad der Dehnung des Uterus, der etwa noch die Wendung auf die 
Füße gestattet, Das Hinaufschieben des vorderen Löffels kann eine 
Hemmung finden durch einen stark vorspringenden Retraktionswulst 
(Fall 1), durch eine breite Schulter (Fall 5), das Umdrehen nach 
geglücktem Hinaufschieben durch zu starke Spannung des unteren 
Üterusabschnittes (Kielland, Fall 8). Trauen wir dem praktischen 
Geburtshelfer die Erkennung solcher Schwierigkeiten nicht zu, so 
kommen wir notwendigerweise dazu, zu unterscheiden zwischen 
Zangenoperationen, die der praktische Arzt machen darf, und solchen, 
die etwa dem Spezialisten vorbehalten bleiben müssen, und das 
scheint mir nicht erstrebenswert. In der Mehrzahl der Fälle wird 
am tiefstehenden Kopfe die Anlegung in der bisher geübten Weise 
erfolgen können. Der technisch Geschickte wird mit der neuen 
Zange und der neuen Anlegungsweise mehr Freude und Erfolg sehen, 

mit den alten Modellen. 

Ich würde es für richtig halten, die beckenkrummen Zangen 
und die Achsenzugzangen aus den Taschen der Praktiker zu ent- 
fernen und durch die Kiellandsche Zange, die keinen der Nach- 
teile, wohl aber Vorteile bietet, zu ersetzen. 
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XV. 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei 
Tuberkulose. 
Von 
Fritz Heimann, Breslau. 


Die besonders während der letzten furchtbaren Kriegsjahre 
rapid angewachsene Verminderung der Geburtenziffer läßt auf allen 
einschlägigen Gebieten eine fieberhafte Tätigkeit entstehen, um dem 
für unser Vaterland eventuell verhängnisvoll sich gestaltenden Uebel 
wirksam entgegentreten zu können. Hat doch Krohne schon 1914 
die Verminderung der Geburtenziffer, die in den letzten 12 Jahren 
enorm angewachsen ist, auf eine halbe Million berechnet. Wie hat 
sich erst diese Zahl während dieses furchtbaren Krieges erhöht! 
Darum sei „Erhaltung und Mehrung der Volkskraft“, wie die Mün- 
chener Aerztekommission es genannt hat, die Losung unserer Zeit. 
Aus diesem Grunde müssen wir alle in sorgsamster Weise auf die 
Schonung des kindlichen Lebens bedacht sein. Die leichtfertige 
Unterbrechung der Schwangerschaft soll aufs schwerste geahndet 
werden. Anders verhält es sich natürlich, wenn das Leben der 
Mutter gefährdet ist, wenn durch das Heranreifen der Frucht even- 
tuell das Leben der Mutter zu verlöschen droht. Hier muß man ein- 
greifen und erwägen, auf welche Weise dem Verhängnis gesteuert 
Werden kann. Natürlich wird es sich dann in manchen Fällen als 
notwendig erweisen, das Leben des Kindes dem Leben der Mutter 
zu opfern. 

Eine Erkrankung, die zuweilen derartige Ueberlegungen not- 
wendig macht, stellt die Tuberkulose, besonders der Atmungsorgane dar. 

elche Bedeutung dieser Komplikation bei Schwangerschaft zukommt, 
beweist der Umstand, daß sich der 14. deutsche Gynäkologenkongreß 
1911 in München dieses Thema zur Verhandlung gewählt hatte, um 
die Ansichten der Forscher über diese schwerwiegende Komplika- 
tion zu hören, Bevor ich die Erfahrungen unserer Klinik während 
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des Direktorats unseres hochverehrten Chefs und Jubilars, des Herrn 
Geheimrat Kiistner, mitteile, will ich zunächst allgemein die Frage 
Tuberkulose und Schwangerschaft etwas näher besprechen. 


Einfluß der Tuberkulose auf die Schwangerschaft. 


Veit berichtete auf dem Kongreß über die Erfahrungen, die 
eine Reihe von Aerzten, besonders von Heilstättenärzten, hierüber 
gemacht hatten. Namentlich durch die Mitteilungen der letzteren 
gewinnen seine Berichte erheblich an Bedeutung. Im großen ganzen 
steht man heute auf dem Standpunkt, daß das Schwangerschafts- 
produkt durch die Tuberkulose nur wenig in Mitleidenschaft ge- 
zogen würde. Selbstverständlich kann es, wie Bumm hervorhebt, 
bei vorgeschrittenen Fallen, besonders wenn starker Hustenreiz und 
hohes Fieber vorhanden ist, zum Abort kommen. Cornet führt 
dies darauf zurück, daß die im Blut der Mutter kreisenden Stoff- 
vrechşelprodukte der Tuberkelbazillen ins Blut des Föt übertreten 
und ihn zum Absterben bzw. zur AusstoBung bringen. Von anderen 
werden für das Zustandekommen des Abortes seelische Erregungen 
der Mutter, von manchen (Ruge) eine Endometritis deciduae caseosa 
angenommen. Frischbier fand, daß bei 180 Beobachtungen in der 
Lungenheilstätte Beelitz in 14% der Fälle die Schwangerschaft 
unterbrochen wurde (zitiert nach Seitz). W.Freund sah 7 spon- 
tane Frühgeburten in 27 Fällen. Pankow und Küpferle berichten 
über 14,3% spontane Frühgeburten im 5.—7. Monat, über 41,4 "0 
im 8.—9. Monat (nach Seitz). Im Gegensatz zu dieser Ansicht 
steht Ohlbeck (Zentralbl. 1909), der 1094 Fälle von Abort unter- 
sucht hat und zu dem Ergebnis kommt, daß in keinem derselben 
die Phthise als Ursache des Aborts in Frage kommt. Von eigenen 
82 Fällen waren es nur 17, die nicht ihre Schwangerschaft ganz 
oder fast ganz beendigten. Aus all den Berichten geht jedenfalls, 
wie schon Veit erklärt, hervor, daß ein regelmäßiger schädlicher 
Einfluß der Tuberkulose auf die Gravidität nicht vorkommt, dab es 
zum Abort kommen kann mit oder ohne ursächlichen Zusammenhang 
mit der Tuberkulose. Jedenfalls ist bei ersterem Ereignis ganz be- 
sondere Vorsicht für die weitere Behandlung der Erkrankten am Platz. 

Im engen Konnex mit der Frage des Einflusses der Tuberku- 
lose auf die Schwangerschaft steht die Frage nach der kongenitalen 
Uebertragung der Tuberkulose, besonders der Placentartuberkulose. 
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Hier ist in den letzten 15 Jahren besonders eifrig gearbeitet worden, 
und die Ergebnisse dieser Forschung knüpfen sich besonders an die 
Namen Lehmann, Schmorl,Sitzenfrey, Rietschel, Schlim- 
pert, Nowak und Ranzel, Ruge u.a. Nachdem 2 sichere Fälle 
von Placentartuberkulose von Lehmann im Jahre 1893 bzw. 1894 
veröffentlicht worden waren, ist es besonders Schmorl und seine 
Schule gewesen, die in grundlegenden Arbeiten die anatomischen 
Veränderungen bzw. das Zustandekommen der Infektion gezeigt 
haben. In sehr mühevollen mikroskopischen Untersuchungen konnte 
Sitzenfrey unter 26 Placenten tuberkulöser Mütter 7mal, 
Schlimpert sogar in 6 von 7 Fällen, Nowak und Ranzel mit 
Hilfe der Antiforminmethode in 7 von 10 Fallen Tuberkelbazillen 
in der Placenta nachweisen (zitiert nach Franqué), wobei besonders 
Sitzenfrey betont, daß bei seinen Placenten anatomische Verände- 
rungen noch nicht gesehen werden konnten. Selbsfverständlich ist 
der Nachweis außerordentlich mühsam und schwierig. Er kann, 
wie Seitz berichtet, auf dreierlei Weise geführt werden, indem 
man entweder Schnitte aus den verschiedensten Teilen der Placenta 
anfertigt, oder indem man Placentabrei in die Bauchhöhle eines 
Meerschweinchens einbringt oder schlieBlich mit Hilfe des Antiformin- 
verfahrens nach Nowak und Ranzel. Bezüglich der Histologie 
der Placentartuberkulose konnte Sitzenfrey zeigen, daß zunächst 
die Decidua basalis tuberkulós erkrankt, wobei sich hier tuberkel- 
bazillenhaltige Rundzellenherde vorfinden. Diese brechen in die 
lntervillésen Räume ein, und so gelangen die Bazillen auf die Ober- 
fläche der Chorionzotten, legen sich dem Syncytium an, das sie bald 
zur Nekrose bringen, Es kommt zur Thrombenbildung und zur 
Auflagerung zahlreicher Leukozyten. Allmählich kommt dieses Ge- 
webe zur Verkäsung, die Zotte mit ihren Gefäßen wird arrodiert, und 
nun ist der Weg fir die Tuberkelbazillen offen (zitiert nach F ranqu6). 
Auch eine primäre Zottentuberkulose ist denkbar. Man muß unter 
solchen Umständen annehmen, daß, wie Sitzenfrey nachweisen 
konnte, unter der Geburt die Kapillaren hyperämischer Zotten zer- 
reißen und die in der Placenta sitzenden Tuberkelbazillen aufnehmen. 
Die Feststellung von Tuberkelbazillen im fötalen Blut, in der Leber 
und: In den Lymphdrüsen ist also möglich, obne daß in der Placenta 
Bazillen gefunden werden, ja ohne daß anatomische Veränderungen 
au der Placenta vorliegen. Birch-Hirschfeld und Schmorl 


(nach Seitz) waren die ersten, die die Tuberkelbazillen ohne tuber- 
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kulöse Erkrankung der Gewebe bei einem Kaiserschnittskind nach- 
wiesen. Dadurch ist also die kongenitale Uebertragung der Tuber- 
kulose als sicher erwiesen. Ob der Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Blute des Föt ohne Erkrankung des Gewebes als kongenitale 
Uebertragung der Tuberkulose aufgefaßt werden darf, ist nach Seitz 
nicht einfach zu bejahen. Unter der Geburt finden Zerreißungen der 
Decidua statt. Enthält diese Tuberkelbazillen, so ist ein Eindringen 
derselben in das Blut. des Föt leicht möglich. Unter solchen Um- 
ständen werden im übrigen die Bazillen häufig durch den Ueber- 
tritt von tuberkulösen Immunstoffen von der Mutter auf das Kind 
(nach Sehenk) im Blut der Mutter unschädlich gemacht. Ist die 
Infektion aber dauernd, dann ist die Vermehrung der Bazillen im 
fötalen Blut allerdings möglich. Wäre das nicht der Fall, so müßten 
viel häufigsr anatomische Veränderungen der kindlichen Organe bei 
lungenkranken "Müttern gefunden werden. Die kongenitale Ueber- 
tragung der Tuberkulose ist also als sicher anzunehmen, geschieht 
jedoch viel seltener, als die erst später postembryonal einsetzende 
Infektion (Seitz). 


Einfluß der Schwangerschaft auf die Tuberkulose. 


Man kann Seitz nur beistimmen, wenn er bei der Beurteilung des 
Einflusses von Schwangerschaft auf die Tuberkulose fordert, zunächst 
festzustellen, welche Form der Phthise bei der betreffenden Frau 
vorliegt. Es muß ein Unterschied in der Beurteilung gemacht 
werden, ob es sich um einen Lungenprozeß mit Kavernen, bazillen- 
haltigem Sputum handelt, oder ob gerade einige knackende Geräusche 
beim Expirium zu hören sind. Seitz schließt sich daher der Ein- 
teilung A. Fränkels an, der eine latente und eine manifeste Tuberku- 
lose unterscheidet, wobei er bei ersterer Art noch einen Unterschied 
zwischen einem inaktiven — es fehlen alle subjektiven und objek- 
tiven Veränderungen — und einem aktiven Prozeß — es bestehen 
noch objektive Erscheinungen — macht. Die manifeste Tuberkulose 
zeichnet sich durch das Auftreten der bekannten Symptome, Husten, 
Fieber, Nachtschweiße usw. aus; daneben bestehen objektiv nach- 
weisbare Veränderungen, die in ihrer Abstufung ihren Ausdruck m 
den bekannten drei Turban-@erhardtschen Stadien finden. 
Erstes Stadium. (nach Seitz): leichte, auf kleine Teile eines Lappen® 
beschränkte Erkrankung; zweites Stadium: leichte, weiter als eins auf 
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das Volumen eines Lappens, oder schwere, höchstens auf das Vo- 
İumen eines halben Lappens ausgedehnte Erkrankung. Drittes 
Stadium: alle über zwei hinausgehende Erkrankungen und alle mit 
erheblicher Höhlenbildung. 

Bevor ich auf die Ansichten in der Literatur, die eine un- 
geheure Ausdehnung in den letzten Jahren gefunden hat, eingehe, 
möchte ich zunächst die Frage besprechen, wie sich der Einfluß der 
Gravidität auf die Tuberkulose in günstigem oder ungünstigem Sinne 
bemerkbar macht. Daß nämlich Ansichten ersterer Art vorhanden 
sind, kann aus der Literatur bewiesen werden. Baumes und Ro- 
zidre de la Chassague glauben, daß das Eintreten von Schwan- 
gerschaft viel eher günstig als ungünstig für die tuberkulöse Frau sie. 
„Von zwei an Phthise in gleichem Stadium erkrankten Frauen könnte 
die tuberkulös Gravide mit Sicherheit darauf rechnen, den Geburts- 
termin zu erleben, während von der anderen nicht mit Sicherheit 
gesagt werden könnte, ob sie zu diesem Zeitpunkt noch lebte.“ 
Auch Kania vertritt in seiner Dissertation diesen Standpunkt. 
Derartige Ansichten muß man jedoch als überholt ansehen. Wenn 
es auch, wie ich weiter unten besprechen werde, eine Reihe von 
Autoren noch heute gibt, die einen ungünstigen Einfluß der Schwanger- 
schaft auf die Tuberkulose leugnen, so steht doch die Mehrzahl der 
Forscher, wie Veit in seinem ausgezeichneten Referat auf dem 
14. Gynäkologenkongreß zeigt, auf dem Standpunkt, daß die Beein- 
fussung viel häufiger eine ungünstige sei. Schon an und für sich 
werden ja an den Organismus der Frau in der Schwangerschaft sehr 
große Anforderungen gestellt, die mechanisch bedingten Erschwe- 
rungen der Atmung und Zirkulation bedürfen einer gewissen Wider- 
standskraft des Organismus, die natürlich von der gesunden Frau 
Ohne weiteres aufgebracht wird. Etwas ganz anderes ist es, wenn 
Jetzt die Atmungswege erkrankt sind, und darum finden sich die 
rapiden Verschlechterungen des Gesundheitszustandes besonders in 
der zweiten Hälfte der Gravidität. Hofbauer nimmt eine Herab- 
setzung des lipolytischen Fermentes des Blutes während der Schwan- 
Berschaft an, Das Blut verliert dadurch an bakterizider Kraft, Unter- 
suchungen, die allerdings durch Thaler und Christopholetti 
a ie werden konnten. Anderseits fanden diese Autoren, daß 
Se 5 des Cholesterinesther, die in der Gravidität statt- 

‚ dem Wachstum der Tuberkelbazillen günstig sei. Hofbauer 
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sterinämie durch Zuführung von Cholesterin erzeugt, besonders schnell 
an Tuberkulose zugrunde gingen. Die Tuberkulose muß, darin ist 
Veit völlig recht zu geben, mit anderen Infektionskrankheiten bei 
Schwangerschaft auf eine Stufe gestellt werden, und besonders das 
Verhalten des Serums und des Stoffwechsels tuberkulöser Schwan- 
gerer zeigt Analogien mit jenen an einer Infektion erkrankten Frau. 

Von größtem Interesse für diese ganze Frage ist der Zeitpunkt, 
wann die Verschlechterung des Prozesses, wenn sie überhaupt ein- 
tritt, meist zu erwarten ist. Hier gibt die vortreffliche Arbeit von 
Pankow und Küpferle sehr gute Auskunft. 145 Fälle manifest 
tuberkulöser Schwangerer wurden während der ganzen Zeit der 
Gravidität fortlaufend beobachtet. Es konnte folgendes festgestellt 


werden: 
erstes zweites drittes 
Turban-Gerhardtsches Stadium 
Es waren im 1.—4. Monat 90% 8 %o 2% 
5.—7. , 47, 33, £20, 
8.—10. , 30, 45, 25, 
(zitiert nach Franqué). 

In 56% der Falle nahm die Krankheit im Laufe der nächsten Jahre 
einen tödlichen Ausgang. Aus dieser Statistik geht die Deutlichkeit 
hervor, daß besonders in den letzten Monaten eine Verschlimmerung 
des Prozesses eintritt. Während im 1.—4. Monat nur 2° drittes 
Stadium gesehen wurde, mußten im 8.—10. Monat 25 O drittes 
Stadium konstatiert werden. Noch schlechter ist der Einfluß des 
Wochenbettes. Eine große Anzahl der tuberkulösen Schwangeret, 
denen es in der Gravidität recht leidlich gegangen ist, erfahren im 
Wochenbett eine derartige Verschlechterung, daß sie an ihrem Leiden 
zugrunde gehen. Ob es die Aspiration von bazillenhaltigem Sputum 
unter der Geburt ist, die den Prozeß zum Aufflammen bringt, wie 
Hanau und Fränkel meinen, oder ob unter der Geburt die Ba- 
zillen der erkrankten Placenta in das Blut der Mutter besonders 
reichlich einströmen (Seitz), läßt sich nicht mit Sicherheit feststellen. 
Jedenfalls sind in der Literatur auch eine Reihe von Fällen be- 
schrieben worden, bei denen sich im Anschluß an die Geburt eine 
Miliartuberkulose einstellte (Rielander, Meier, Hunzicker. 
Pankow). Auch Franque& berichtet über 3 solcher Fälle, die zu- 
weilen unter dem Bilde der Puerperalsepsis verlaufen und erst durch 
die Obduktion Aufklärung ergeben. Vielleicht kann ich hier hinzu- 
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fügen, dağ auch vir an der Klinik gerade in den letzten Tagen 
elnen derartigen Fall zu beobachten Gelegenheit hatten. Aus diesem 
Grunde sind sich wohl heute die Autoren bei der Beurteilung des 
Stillens seitens tuberkulöser Mutter ziemlich einig (Deibel, Wep- 
ler, Deutsch u. u.). Auch wir schlieBen uns auf Grund unserer 
Erfahrung diesem Standpunkt völlig an. Sieht man doch hin und 
wieder, daß tuberkulöse Frauen, denen die Gravidität ganz leidlich 
bekommen ist, im Wochenbett, wenn sie gestillt haben, ein plötz- 
lich akutes Aufflackern des Prozesses bekommen, das mitunter einen 
deletären Ausgang nicht mehr aufhalten kann. Selbst unter genauer 
ärztlicher Kontrolle, wie Rabnow und Reicher erklären, würde ich 
in leichten Fällen von geschlossener Tuberkulose bei gutem All- 
gemeirbefinden der Mutter das Stillen der Kinder verbieten. 

Wie ich bereits oben angedeutet habe, war es Grisolle im 
Jahre 1850, der als erster auf Grund eines recht bedeutenden Ma- 
terials darauf hingewiesen hat, daß dié Graviditat mitunter einen 
sehr ungünstigen Eindruck auf die Tuberkulose ausüben könnte. 
In Deutschland, in dem man damals auf dem Spiegelbergschen 
Standpunkt stand, nur bei wirklicher Lebensgefahr der Mutter ein- 
zugreifen, verhielt man sich dieser Ansicht sehr skeptisch gegen- 
über. Je mehr man sich allerdings mit dieser Frage beschäftigte, 
üm so mehr kam man zu der Erkenntnis, daB die Grisollesche 
Lehre eine ernste Bedeutung hätte. Trotzdem sind, wie bereits er- 
wähnt, die Ansichten über den Einfluß der Gravidität auf die Tuber- 
kulose auch heute noch geteilt. Aus diesem Grunde werden auch die 
Indikationen zum Eingreifen ganz verschieden gestellt. Im wesent- 
lichen lassen sich drei Hauptgruppen unterscheiden. Die erste Gruppe 
Ist für rein konservatives Vorgehen. Sie steht auf dem Standpunkt, 
daß die tuberkulösen Patientinnen genauestens beobachtet und kon- 
trolliert Werden sollen, was am besten durch Unterbringen in einer 
Heilstätte geschieht. Für diese Gruppe ist Veit an erster Stelle zu 
nennen. Er ist der Ansicht, daß man den künstlichen Abort nur 
einleiten darf, wenn die Frau bei dem Weiterbestehen der Schwanger- 
schaft in mehr oder minder kurzer Zeit verloren wäre, anderseits 
durch die Unterbrechung der Gravidität eine Ausheilung möglich sei. 
Die tuberkulös Gravide soll nicht anders behandelt werden als die 
P hthisika, die nicht gravid ist. Aus diesem Grunde ist Unterbringung 
in eine Heilstitte erste Bedingung. Erst wenn im Krankenhaus 
Komplikationen, wie Fieber, Gewichtsabnahme, Bluthusten usw. auf- 
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treten, ist die Unterbrechung der Schwangerschaft angezeigt. Auch 
Rosthorn verlangt, daß vor der Einleitung wenigstens der Ver- a 
such gemacht wird, durch konservative Therapie die Patientin zu Rİ 
bessern. Chaillet hat bei dem großen geburtshilflichem Material | 
der Amsterdamer Klinik niemals. eine Einleitung wegen Tuberkulose m 
vorgenommen. Sehr giinstige Resultate mit der Heilstättenbehandlung = 
haben unter anderen Kurschmann, Burkhardt, Rabnow, 2 
Reicher und Leo Cohnzuverzeichnen. Alle diese Autoren haben eine zi 
Reihe von graviden, tuberkulésen Patientinnen behandelt, ohne eine oy 
Unterbrechung der Schwangerschaft vorzunehmen und haben mit ganz 

seltenen Ausnahmen gute Resultate gezeitigt. Besonders Cohn konnte 

über 58 Kranke berichten, die er 4 Jahre hindurch beobachtet hat. = 
Bei 53 blieb die Tuberkulose während der Gravidität unverändert, H 
auch bei den restierenden 5 war nicht mit Sicherheit festzustellen, | 
ob die Verschlechterung, die häufig erst 1 Jahr nach der Schwanger- 4 
schaft einsetzte, mit der Gravidität in Zusammenhang stand. on, 

Nicht unerwähnt soll hier jedoch Essen Möller bleiben, der 
trotz seiner Sanatoriumsbehandlung 50° Todesfälle oder erhebliche 
Verschlimmerungen sah (Seitz). . 

Die zweite Hauptgruppe steht auf dem diametral entgegen- 
gesetzten Standpunkt, nämlich in jedem Fall von Tuberkulose und 
Schwangerschaft sofort zu unterbrechen, ohne Rücksicht auf das Kind, 
nur um das Leben der Mutter zu retten. Hier sind in erster Linie 
Maragliamo und Hamburger zu nennen. Auf Grund ihrer Er- 
fahrung wird die Tuberkulose durch die Schwangerschaft außer- 
ordentlich ungünstig beeinflußt, man kann niemals vorher sagen, in- 
wieweit dieser unheilvolle Einfluß gehen kann, und darum muĝ bei 
festgestellter Tuberkulose die Schwangerschaft sofort beseitigt werden. 
Die dritte Gruppe, die die meisten Anhänger gefunden hat, steht 
zwischen den beiden erstgenannten. Auch hier sind natürlich die 
Ansichten noch recht geteilt. Aber soviel steht fest, daß sie für 
bestimmte genau beobachtete und untersuchte Fälle eine Einleitung 
des Aborts für notwendig halten. Zu ihr gehören unter vielen anderen 
Bumm, Fehling, Schauta, Sellheim, Döderlein, Pankow, 
Füth, Klein, Hunzicker. Auch unsere Schule bzw. Küstne? 
steht auf diesem Standpunkt, wie er bereits auf dem Münchener 
Gynükologenkongreß präzisiert hat. Es muß, wie Küstner hervor“ 
hebt, ein Unterschied gemacht werden, ob man es mit einem 
ersten oder zweiten bzw. dritten Stadium zu tun hat. Recht hoch 


_ 
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ist die Mortalität beim zweiten und dritten Stadium auch mit der 
Einleitung, d. h. die Unterbrechung hat nicht den für sie vorgesehenen 
Zweck gehabt, man hat den Föt geopfert, ohne der Frau beachtens- 
werte Vorteile verschafft zu haben. Also meint Küstner, bei Tu- 
berkulose des zweiten und dritten Stadiums die Aborteinleitung zu 
beschränken und dem Föt das Leben zu lassen. Anders steht es 
dagegen beim ersten Stadium von nicht aktiver Tuberkulose. Hier 
sind die Resultate der Aborteinleitung sehr gut. Bei derartigen 
Fällen muß die Unterbrechung prinzipiell in Betracht gezogen werden. 
Auf die Kehlkopftuberkulose komme ich noch unten zu sprechen. 
Bumm legt auf die klinischen Symptome bei einer graviden Tuber- 
kulösen besonderen Wert. Beobachtet man während der Schwanger- 
schaft eine Verschlechterung des Zustandes, so tritt die Notwendig- 
keit der Schwangerschaftsunterbrechung ein. In den Fällen des 
zweiten und dritten Stadiums wird allerdings nicht viel damit er- 
reicht werden. Hier wird durch die Unterbrechung die Tuberkulose 
nicht besser. Fehling fordert, wenn er die Schwangerschaft unter- 
brechen soll, den sicheren Nachweis, daß der vorher latente Prozeß 
aktiv geworden ist. Gewichtsabnahme und Zunahme der katarrha- 
lischen Erscheinungen sind in erster Linie zu konstatieren. Bluthusten 
ist nicht unbedingte Indikation. Tritt Fieber auf, so sieht er von 
einer Unterbrechung lieber ab, da er eine Verschlimmerung fürchtet. 
Kaminer unterbricht die Schwangerschaft, wenn er damit der 
Frau die Aussicht auf Heilung oder wenigstens auf erhöhte Arbeits- 
fähigkeit verschafft. Es ist nicht möglich, auf die zahllosen Arbeiten, 
die Veit in seinem Referat ausführlich erwähnt, hier einzugehen. 
Vielleicht dürfen noch einige Zahlen genannt werden, die eventuell 
die Leistungsfähigkeit des künstlichen Aborts bei Tuberkulose be- 
leuchten. Leider gibt es Ja recht wenige so ausführliche Statistiken, 
die ein klares Bild darüber geben könnten. Hier ist ein langer 
Zeitraum mit genauesten Lungenbefunden und Nachuntersuchungen 
nach langer Zeit notwendig. Namentlich bezüglich des ersteren 
Punktes wird mit Recht die Hinzuziehung eines Spezialarztes von 
allen Seiten gefordert, obwohl Bumm auf dem Standpunkt steht, 
daß auch die interne Medizin nicht so feine diagnostische Methoden, 
— er lehnt unter anderen auch die Wolf Eisnersche Kunjunktival- 
reaktion ab, — besitzt, auf Grund derer sie sagen kann, ob abgewartet 
oder unterbrochen werden soll. Der eigene klinische Instinkt, wie 
Bumm sich ausdrückt, gibt hierbei den Ausschlag. Trotzdem haben wir 
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auch heut noch konsequent die Ansicht, in jedem Falle von Tuber- 
kulose das Urteil der betreffenden Spezialklinik zu hören. Barde- 
leben hat mit den Tuberkuloseärzten Berlins 30000 tuberkulöse 
Frauen und Mädchen untersucht und darunter 800 Gravide mit 112 
künstlichen Unterbrechungen gesehen. Bardeleben!) fordert eben- 
falls ganz unbedingt die Hinzuziehung des Lungenarztes, ja er for- 
muliert diese Forderung so, daß der Lungenarzt die Diagnose, der 
Operateur die Indikation stellt, natürlich auch die Verantwortung 
übernimmt. Franqué hat recht, wenn er den Gynäkologen dabei 
nicht als „technischen Handlanger des Internisten“ betrachtet wissen 
will. Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Bardeleben zu dem 
Schluß, daß die Unterbrechung allein nicht genügt, weil dabei die 
erkrankte Placentarstelle mit ihrer erneuten Infektionsmöglichkeit 
zurückbleibt. 

Ich möchte kurz nochmals auf die bereits erwähnte Arbeit von 
Pankow und Küpferle?) eingehen. Bei klinisch manifester Tuber- 
kulose sahen sie in 94% der Fälle eine Verschlimmerung. Bei 
klinisch latenter war dies seltener der Fall. Der Tod erfolgte nur 
in 3,5%% der Fälle. Wurde die Schwangerschaft unterbrochen, so 
ließ sich (zitiert nach Franque) im 1.—4. Monat in 85,3" eine 
günstige Beeinflussung erzielen und zwar: 


Turban 1 90 % 
H 60, 
H 0, | 
im 5.—7. Monat in 38,5 %% günstige Beeinflussung 
» @—9,  ,„ wie im 5.—7. Monat. 


Nach der Entbindung starben von diesen Frauen, die im 
1.—4. Monat unterbrochen worden waren, 1,5% gegenüber 56 "0 
der nicht unterbrochenen; von den im 5.—9. Monat behandelten 53 "0. 

Die frühzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft scheint also 
die besten Resultate zu ergeben. Schlechter werden die Aussichten, 
wenn man in späteren Monaten oder im 2.—3. Turbanschen 
Stadium unterbricht. Ich komme auf diese Frage noch später ZU 
sprechen. 

Vielleicht noch ein Wort über die Kehlkopftuberkulose und 
Schwangerschaft, ein Kapitel, über das bei allen Autoren Einigkeit 


1) Berl. klin. Wochenschr. 61. 
?) Zeitschr. f. Tuberkulose 1905, Nr. 11. 
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herrscht. Hier tritt stets eine Verschlimmerung des Prozesses wäh- 
rend der Gravidität ein. Nach Kuthner starben von 230 Fällen 
199 während der Schwangerschaft, die übrigen 31 einige Monate 
später. Fast alle Autoren, besonders Küstner, Veit und viele 
andere sehen in der Komplikation Kehlkopftuberkulose eine eminente 
Lebensgefahr für die Schwangere. Die möglichst frühzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft ist unbedingt notwendig. Und hierbei 
ist es ganz gleichgültig, ob man es mit einer diffusen Larynx- 
tuberkulose, die ja im allgemeinen als recht bösartig gilt, oder mit 
einem zirkumskripten Herde zu tun hat. Ein Teil der Operateure 
lehnen bei sehr vorgeschrittenen Fällen die Unterbrechung ab, da 
die Operation für die Mutter keinerlei Aussichten mehr auf Erfolg 
bietet. Hier wird die Rücksicht auf das Kind die maßgebende Rolle 
spielen. 

Was die Methode anlangt, die für die Unterbrechung benutzt 
werden soll, so muß dieselbe so geartet sein, daß sie für die Pa- 
tientin die geringsten Schädlichkeiten mit sich bringt. Auf Grund 
unserer eigenen Erfahrung müssen wir sagen, daß diese ganze Seite 
der operativen Technik für uns auch heute noch Problem ist. Wie 
ich weiter unten zeigen werde, haben wir in den letzten 25 Jahren, 
über die ich berichten will, eine große Reihe von Methoden an- 
gewendet, ohne von einer einzigen eigentlich voll befriedigt zu werden. 
Daß man in den ersten Wochen der Gravidität mit der Dilatation 
mit den Hegarschen Stiften oder mit Laminaria auskommt und 
auch sofort an die Erweiterung die Ausräumung anschließen kann, 
186 ohne Frage. Schwieriger wird die Situation, wenn es sich um 
Schwangerschaften vom 4.—6. Monat handelt. Auch die in jüngster 
Zeit erschienenen Publikationen zeugen davon, daß man bezüglich 
einer stets von Erfolg begleiteten Methode in Verlegenheit ist. Man 
hat die Einlegung eines Ballons, die Hystereuryse, mit und ohne 
Anwendung von wehenerregenden Mitteln, Pituitrin, Pituglandol usw. 
empfohlen, doch ließ das Verfahren in einer großen Anzahl von 
Fällen im Stich. Weit besser sind noch die operativen Methoden. 
Hier kommt in erster Linie die Hysterotomia anterior mit nach- 
folgender Ausräumung in Betracht, die, nach Art des vaginalen 
Kaiserschnittes ausgeführt, fast stets zum Ziele führt. Bardeleben, 
er, wie ich oben erwähnte, auf dem Standpunkt steht, daß die 

lacentarstelle eg ist, welche im Wochenbett verhängnisvoll werden 
kann, schneidet diese durch Corpusexzision heraus. Am radikalsten 
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geht Bumm vor, der die Entfernung des Uterus und beider Ovarien 
fordert. Durch die Totalexstirpation glaubt Bumm einerseits einer 
erneuten Schwangerschaft am besten vorzubeugen, anderseits hofit 
er durch die Kastration eine Umstimmung des Stoffwechsels, d. h. 
eine Fettzunahme zu erreichen. Von 20 Fällen, über die E. Martin 
berichtet, haben 16 ein sehr günstiges Resultat aufzuweisen. Sie 
haben 10 Pfund und mehr an Gewicht zugenommen und sind zum 
Teil wieder arbeitsfähig geworden. Diese Ansicht Bumms wird 
nicht allseitig anerkannt, besonders seitdem die Versuche Thalers 
gezeigt haben, daß Meerschweinchen nach der Kastration eine ver- 
minderte Resistenz gegenüber Tuberkulose zeigen. Ä 
Jedenfalls muß man sich klar sein, daß mit der Unterbrechung 
der Schwangerschaft die Behandlung der Tuberkulose keineswegs 
beendet sei, daß sie im Gegenteil erst anzufangen hat. Zunächst muß 
man unbedingt dafür Sorge tragen, so schwer diese Anordnung auch 
auszuführen ist, daß die Tuberkulösen nicht mehr schwanger werden 
dürfen. Wir sind uns doch heute klar, daß es Schutzmaßregeln 
nicht gibt, von deren Sicherheit man überzeugt ist. Daß eine Heil- 
stättenbehandlung Vorzügliches zu leisten imstande ist, ist ohne 
Zweifel. Leider kann jedoch eine im Anschluß daran auftretende 
Gravidität jeden Erfolg zu nichte machen. Und so wird man sich 
doch hin und wieder zur Sterilisierung entschließen müssen. Daß 
man hierbei Frauen, die noch nicht geboren haben und sich im 
ersten Stadium der Tuberkulose befinden, ausschließen will, ist wohl 
begreiflich. Hier kann der Prozeß ausheilen und eine erneute 
Schwangerschaft gewünscht werden. Leider ist auf die temporäre 
Sterilisierung noch kein rechter Verlaß, obwohl die von uns hierbei 
eingeschlagene Methode nach Küstner „Eintaschung der prox 
malen Tubenstümpfe zwischen die Blätter des Ligamentum latum“ 
die Konzeptionsmöglichkeit wieder herstellen kann. Sellheim ver- 
senkt das Fimbrienende, eine Methode, die auch nicht ganz sicher ist, 
wie Hofmeier erwähnt, da nach Austritt des Fimbrienendes durch 
das Ligamentum latum erneut Schwangerschaft eingetreten war- 
Bukura schlägt vor, die Ovarien zwischen die Ligamente zu legen. 
Gauß verspricht sich von Röntgenbestrahlung etwas für die tem- 
poräre Sterilisierung. Dem kann man nicht beistimmen. So gut 
sicherlich die Strahlen für die dauernde Sterilisation sind, soweit 
die Erfahrungen bisher schließen lassen, ist es doch bisher nicht 
möglich, eine Dosierung zu finden, die für die temporäre Sterilisie- 
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rung geeignet ist, abgesehen davon, daß bei später eintretender 
Konzeption Schädigungen der Frucht die Folge sein könnten. 

Aus diesem Grunde sind die Radikalverfahren, wie ich von 
Bumm berichtet habe, vorgeschlagen worden. Ob man die Steri- 
lisierung, wenn man sich zu ihr entschlossen hat, in derselben Sitzung 
macht wie die Unterbrechung oder für später in Aussicht nimmt, 
diese Frage ist nicht von grundlegender Bedeutung. Ein Teil der 
Autoren hat eben, wie z.B. Bumm, ihr Operationsverfahren so 
eingerichtet, daß beide Methoden gleichzeitig ausgeführt werden. 
Auch Freund und Sellheim machen den klassischen Kaiserschnitt 
mit Tubenresektion zu jeder Zeit der Schwangerschaft. Am häu- 
figsten wird wohl fur die Sterilisierung die Eintaschung der Tuben 
vorgenommen, die in gewisser Modifikation auch von uns vom Ab- 
domen her gemacht wird. Ob man die Operation im übrigen ab- 
dominal oder vaginal ausführt, spielt für das Gelingen derselben 
keine Rolle. 

Ich habe nun die Fälle von Tuberkulose und Gravidität zu- 
sammengestellt, die an der Klinik unter dem Direktorat von Geheim- 
rat Küstner vom 1. April 1894 bis 1. April 1916 zur Beobachtung 
kamen. Im ganzen handelt es sich unter ca. 17000 Geburten um 
105 Kranke — 6,2%, wobei hier besonders betont werden soll, daß 
das Hauptkontingent die letzten 10 Jahre stellen. Unter diesen 
105 Patientinnen befinden sich 87 Lungenkranke, 14 Lungen- und 
Kehlkopfkranke, bei 4 Frauen vurde eine primüre Kehlkopftuber- 
kulose festgestellt. Ich stiitze mich hier zum Teil auf drei an 
unserer Klinik, zum Teil unter meiner Leitung, bearbeitete Disserta- 
tionen von Freitag, Kleinstraß und Schmedes. Bei simt- . 
lichen Fallen lag ein Befund der betreffenden Spezialklinik entweder 
der Inneren oder der Halsklinik vor. Immer in Uebereinstimmung 
mit diesen wurde die Ablehnung oder Unterbrechung verfügt. Viel- 
leicht darf ich zunächst an einer kurzen Tabelle erläutern, was mit 
diesen 105 Fällen geschehen ist. 


Abgelehnt . . , . .25— 23,7% 

Unterbrechung verweigert 6 

Unterbrechungen . . . 4= 70,4, 
und zwar: 

Aufstöpselung, Curettement . . . 6 

Hystereuryse . 20. . 34 

Pituglandol allen . . . . . . 1 
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Hysterotomia anterior . . . . . 29 
Vaginale Totalexstirpation . 3 
Sectio caesarea . . 1 


Та 23,7% der Fälle ist also die Unterbrechung abgelehnt 
worden. Meist handelt es sich hier um Schwangerschaft in frühen 
Monaten, bei denen die klinische Beobachtung zugleich mit der 
spezialärztlichen Untersuchung ergeben hatte, daß die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt nicht indiziert ist. Eine Anzahl von ihnen 
ist während der Gravidität an der Klinik kontrolliert, und die Rich- 
tigkeit des Vorgehens bestätigt worden, da diese am Ende der 
Schwangerschaft, ohne Verschlimmerung ihres Befundes, nieder- 
kamen. In 2 Fällen wurde allerdings eine Verschlimmerung im 
Wochenbett gesehen, die sich aber sehr bald wieder ausglich. 
6mal kam es zu spontaner Frühgeburt bei Frauen, die mehr als 
6 Monate gravid waren. Auch hier war ein Eingriff keineswegs 
geplant, die Ursache, weshalb es zur Frühgeburt kam, ließ sich m 
keinem Falle feststellen. Die Wochenbetten von zwei Frauen zeigten 
eine deutliche Verschlimmerung, d. h. vermehrten Husten, Auswurf 
und leichte Temperatursteigerung. Eine Beobachtung in der medi- 
zinischen Klinik, wohin die Patientinnen verlegt worden waren, zeigte 
jedoch bald ein Abklingen des Prozesses. Bei den übrigen vier Pa- 
tientinnen war der Wochenbettsverlauf einwandsfrei. 

In 80 Fällen sollte in Uebereinstimmung mit der Spezialklinik 
ein Eingriff vorgenommen werden. 6 Fälle schieden aus, weil es 
zur Unterbrechung nicht kam, in einem Falle fand man die Pa- 
tientin, die an einer Lungen- und Kehlkopftuberkulose litt, plötz- 
lich nachts im Bette tot auf, in 5 Fällen wurde von seiten der Gra- 
viden der Eingriff verweigert. Aus diesem Grunde wurde also m 
74 Fällen = 70,4% die Einleitung vorgenommen. 6mal geschah 
die Unterbrechung durch Aufstöpseln des Muttermundes mit den 
Hegarschen Dilatatoren und darauffolgendem Curettement in einer 
Sitzung. Natürlich kamen hierfür nur die allerfrühesten Monate bzw. 
Wochen in Betracht. Es wurden eigentlich nur die ersten 6—8 Wochen 
dafür in Aussicht genommen. Wurde der Versuch in späteren Mo- 
naten gemacht, so erkannte man sofort die großen Schwierigkeiten, 
die sich der Ausräumung entgegenstellten, und es wurde dann meist 
zü einer anderen Methode übergegangen. Im übrigen war aber auch 
hier der Wochenbettsverlauf einwandsfrei. In früberen Jahren wurde, 
besonders wenn man mit der Aufstöpselung allein nicht zum Ziel 
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kam, die Hystereuryse, d.h. die Einlegung eines Ballons in das 
Uteruscavum, viel angewendet. Wie man aus der Tabelle ersieht, 
geschah diese Hystereuryse 34mal. Zusammenfassend läßt sich über 
diese Methode sagen, daß sie allein nur in wenigen Fällen ausreichte, 
in früben Monaten der Gravidität versagte sie sehr häufig. Der Ballon 
blieb tagelang liegen, ohne daß es auch nur zu einer mäßigen Er- 
weiterung der Cervix kam. Meist stieg die Temperatur, während 
der Ballon lag, so beträchtlich; daß, um die Einleitung zu beenden, 
andere Methoden, Inzisionen, Tamponade usw. zu Hilfe genommen 
werden mußten. Auch die Darreichung des Hypophysenextraktes 
versagte meist an derartigen Fallen. Etwas besser gestaltete sich 
der Verlauf, wenn die Schwangerschaft weiter vorgeschritten war; 
so konnte im 6.—7. Monat mit der Hystereuryse allein oder kom- 
biniert mit H ypophysenextrakt die Geburt in einer Anzahl von Fällen 
beendet werden. In 6 Fallen wurde eine Jodoformgazetamponade 
an die Hystereuryse angeschlossen, da der Effekt ein absolut nega- 
tiver war. Hier dauerte es im längsten Falle mit dem Ballon 
122 Stunden, ehe der Muttermund so erweitert war, daß die Geburt 
spontan zu Ende gehen konnte. Nur in einem einzigen Falle gelang 
es durch Pituitrin allein, in frühen Monaten der Gravidität Wehen 
ZU erzeugen. | 
Seit Anfang des Jahres 1913 wendeten wir uns daher einer 
neuen Methode zu, die noch bis heute an der Klinik viel benutzt 
wird, nämlich die Hysterotomia vaginalis anterior, eine Methode, die 
sowohl in frühen, wie in späteren Monaten stets mit demselben guten 
Erfolge angewendet werden kann. Es handelt sich hier um eine 
Modifikation des vaginalen Kaiserschnittes, wobei genau nach dem 
Organg bei dieser Operation die vordere Cervixwand nach Ab- 
schieben der Blase aufgeschnitten wird, bis der Föt, ohne zerkleinert 
werden zu müssen, durch die Oeffnung hindurchgeht. Die Placenta 
wird ebenfalls vollkommen entfernt, und dann der Schnitt durch 
Naht geschlossen. Nach dieser Methode wurden 20 Fälle behandelt, 
stets mit vollem Erfolge in Lokalanästhesie, nur 2mal wurde mit 
Chloroform nachgeholfen. Die Verläufe waren entsprechend gut. 
Nur ein Todesfall war zu beklagen, wo eine akute Verschlimmerung 
= Lungenleidens plötzlich eintrat. Schließlich soll noch erwähnt 
werden, daß in 3 Fällen nach Bumms Vorschlag die vaginale 


Otalextirpation ausgeführt wurde. Auch hier wurde Lokalanästhesie 
angewendet, 
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Von größtem Interesse war es natürlich zu erfahren, wie es 
den in der Klinik behandelten Patientinnen später ergangen ist. Ich 
habe aus diesem Grunde versucht, Nachrichten zu erhalten. Leider 
mit sehr wenig Erfolg. Nur 10 Patientinnen = 9,5 %o konnte ich 
persönlich untersuchen. Ueber 9 Kranke erhielt ich die Mitteilung 
ihres Todes, und zwar in 7 Fällen durch Angehörige, in 2 Fällen 
durch die Polizei. Von allen übrigen war keine Nachricht zu er- 
halten. Die 10 Frauen, die die Klinik aufsuchten, fühlten sich sämt- 
lich wohl und arbeitsfähig, vielleicht darf über sie etwas ausführ- 
‚licher gesprochen werden. 


1. Frau E. R., IV-para, Aufnahme 7. Mai 1906. Grav. mens. IL 
33 Jahre, Tuberkulose Stadium II. 

Einleitung: Aufstöpselung, Hystereuryse, Jodoform-Gazetam- 
ponade, fieberfreier Verlauf. Nachuntersuchung: Wohlbefinden, 
voll arbeitsfähig. Seit der Operation keine Kinder mehr. Die Lungen- 
untersuchung zeigt nur, daß alte tuberkulöse Herde vorhanden sind. 

2. Frau E. D., II-para, Aufnahme 16. November 190%. Grav. 
mens. III, 27 Jahre, Tuberkulose Stadium I. 

Einleitung: Aufstöpselung, Hystereuryse, digitale Ausräumung. 
Curettement. Verlauf: Leichte Temperatursteigerung. Nachunter- 
suchung: Einwandfreier Befund, Wohlbefinden, keine Kinder mehr 
gehabt. 

3. Frau B. H., VIII-para, Aufnahme 9. Januar 1914. Grav. 
mens. IV, 29 Jahre, Tuberkulose Stadium I. 

Einleitung: Hystereuryse, fieberfreier Verlauf. Nachunter- 
suchung: Seitdem keine Kinder mehr, doch zur Zeit Gravid. mens. 711. 
Wohlbefinden bis dahin. Erst in letzter Zeit etwas mehr Husten, keine 
Temperatur. Lungenbefund: Rechte Spitze zeigt perkutorisch leichte 
Schallverkürzung. Auskultatorisch: Vereinzelt Giemen und Knistern 
hörbar. 

4. A. E., VII-para, Aufnahme 20. Mai. 14 Grav. mens. 1П, 
28 Jahre, Tuberkulose Stadium I. 

Einleitung: Hysterotomia anterior. Nachuntersuchung: Wohl- 
befinden, arbeitsfähig, keine Familie mehr, Lungen ohne Besonderheiten. 

5. E. R., IV-para, Aufnahme 23. November 1914. Grav. mens. III, 
24 Jahre, Tuberkulose Stadium I. 

Einleitung: Hysterotomia anterior. Nachuntersuchung: Wohl- 
befinden, arbeitsfähig, keine Kinder mehr. Lungenbefund über beiden 
Spitzen deutliche alte Herde zu konstatieren. 


6. O. K., Aufnahme 80. Juni 1911. Grav. mens. IV, Tuberkulose 
Stadium I. 
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Einleitung: Hystereuryse. Nachuntersuchung: Kaum mehr 
Befund vorhanden, völlige Arbeitsfähigkeit, keine Kinder mehr. 

1. M. T., XIV-para, Aufnahme 23. April 1914. Grav. mens. III, 
43 Jahre alt. | 

Einleitung wird abgelehnt. Nachuntersuchung: Entbindung 
war glatt, das Kind lebt, seitdem keine Kinder mehr, jetzt gutes Be- 
finden, am Lungenbefund hat sich nichts geändert. 

8. M. R., VII-para, Aufnahme 10. Juli 1911. Grav. mens. IV, 
30 Jahre. Alter Lungenherd. 

Einleitung abgelehnt. Entbindung spontan, Kind lebt. 1916 
noch ein Partus. Kind lebt auch. Wohlbefinden und arbeitsfähig. 
Lungenbefund: Nichts nachzuweisen. 

9. M. L., VIII-para.. Aufnahme 13. Juli 1915. Grav. mens. III, 
alte Herde. 

Einleitung abgelehnt. Nachuntersuchung: Entbindung spon- 
tan, Kind lebt. Wohlbefinden. Lungenbefund. Im Oberlappen alte 
Tuberkulose, sonst Lungen ohne Besonderheiten. 

10. A. St., II-para, Aufnahme 15. Juni 1915, Grav. mens. III, 
30 Jahre. Tuberkulose Stadium Т. 

Einleitung: Hysterotomia anterior, später Sterilisation. Nach- 
untersuchung: Wohlbefinden, kein Husten, keine Geräusche an den 


Lungen, noch deutliche Spuren überstandener Tuberkulose zu kon- 
Statieren 9. 


Das Resultat ist recht interessant. Nur bei einer Patientin 
hat es sich um ein Stadium II gehandelt. Bei allen übrigen war 
Stadium I vorhanden oder der Befund so gering, daß die Einleitung 
abgelehnt wurde. Letztere sind sämtlich spontan mit lebenden Kindern 
niedergekommen. Alle Patientinnen wurden bei bestem Wohlsein 
angetroffen, obwohl bei ihnen die Spuren der früheren Tuberkulose 
noch nachzuweisen waren. Zwei von ihnen haben sogar noch später 2mal 
$eboren, eine befindet sich zurzeit im 8. Monat der Schwangerschaft, 
auch bei dieser ist eine Verschlimmerung in ihrem Lungenbefund 
nicht eingetreten. Leider ist die Anzahl der nachuntersuchten Fälle 
zu-klein, um weitgehende Schlüsse daraus zu ziehen. Doch kann 
man“schon hieraus mit Bestimmtheit sagen, daß inzipiente Tuber- 
7 deren Gravidität in frühen Monaten unterbrochen wird, gute 
Aussichten für später haben. Was die 7 Frauen anlangt, die mir 


r ) Anmerkung: Während der Korrektur konnte ich noch eine elfte Pa- 
tientin untersuchen. . 


Einleitung: Sehr gutes Resultat. 
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von ihren Angehörigen als verstorben gemeldet wurden, so ist über 
sie mitzuteilen, daß 6 von ihnen, die sich im Stadium II befanden, 
wenige Wochen nach Austritt aus der Klinik zugrunde gegangen 
sind. Nur eine (Stadium I) hat noch 5 Jahre gelebt und ist dann 
angeblich an einer akuten Verschlimmerung ihres Lungenleidens ge- 
storben. Natürlich sind ja Nachforschungen auf diesem Gebiete sehr 
schwierig. Häufig handelt es sich um unverheiratete Personen, die 
ihren Aufenthalt gewechselt haben und jetzt nicht mehr aufzufinden 
sind. Gleichwohl wird man doch annehmen müssen, daß die Dauer- 
resultate keine sehr guten sind. Es handelt sich doch meist bei den 
Patientinnen der Klinik um Leute aus der arbeitenden Klasse, die der 
Mahnung, sich zu schonen und eine Lungenheilstätte aufzusuchen, 
nicht nachkommen können. In dieser Hinsicht Besserung zu schaffen. 
muß allerhöchste Pflicht werden. 

Von größtem Interesse ist die Indikationsstellung, auf die zum 
Schluß noch etwas näher eingegangen werden soll. Hierbei muß 
besonders betont werden, daß in jedem Falle das Gutachten emes 
Facharztes einzuholen ist, der zu entscheiden hat, in welchem 
Stadium, ob aktiv oder inaktiv sich der Prozeß befindet. Und da- 
nach muß das Vorgehen eingerichtet werden. Natürlich wird man 
die Schwangerschaft nur unterbrechen, wenn man sich von dem Ein- 
griff eine Besserung des Zustandes der Mutter verspricht. Es wird 
auf Grund unserer Erfahrung der Mutter ein um so größerer Nutzen 
erwachsen, je früher die Unterbrechung der Schwangerschaft vor- 
genommen wird. Es kommt hierfür also meist nur die erste Hälfte 
der Gravidität in Betracht. In der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft wird man sehr häufig, wenn es sich nicht um bereits bedrob- 
liche Erscheinungen handelt, die volle Lebensfähigkeit des Kindes 
abwarten können. 

Man muß Veit unbedingt recht geben, wenn er vor der, 
Indikationsstellung, ob Unterbrechung oder nicht, Heilstättenbehand- 
lung fordert, um zu sehen, ob nicht dadurch eine Besserung oder 
wenigstens ein Stillstand des Prozesses zu erzielen ist. Leider aber 
läßt sich diese Therapie bei der arbeitenden Bevölkerung nicht 50 
leicht durchführen. In vielen Fällen wird man gezwungen sein, auch 
ohne Heilstättenbehandlung sofort die Indikation zur Unterbrechung 
zu stellen. | 

Wie ich bereits oben erwähnte, ist die Hauptfrage, ob die 
Tuberkulose sich in aktivem oder inaktirem Zustande befindet. Der 
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letztere macht natürlich ein Einschreiten, solange er inaktiv bleibt, 
nicht notwendig, obwohl auch hier strengste ärztliche Kontrolle eine 
Condition sine qua non ist. Bei aktiver Tuberkulose kommt es auf 
das Stadium und die Anzahl der Schwangerschaftsmonate an. In 
den ersten Monaten soll sofort unterbrochen werden. Wir verzichten 
deshalb, wie erwähnt, meist auf vorherige Heilstättenbehandlung, 
gleichgültig ob Stadium I, II oder III vorliegt. Hierbei spielt der 
Gesichtspunkt eine Rolle, daß auch im dritten Stadium auf die 
Lebensfähigkeit des Kindes mit Sicherheit nicht mehr gerechnet 
werden kann. Vielleicht ist es aber doch noch möglich, die Frau 
ohne Gravidität wenigstens eine Zeitlang noch zu erhalten. In späteren 
Monaten wird bei Stadium I sofort unterbrochen. Stadium II 
und III bieten weniger günstige Aussichten. Hier wird man die 
Lebensfähigkeit des Kindes abwarten um dieses vielleicht noch retten 
zu können. Unbedingt notwendig ist, wie besonders Kurschmann 
betont, daß nach der Unterbrechung sofort eine Heilstättenbehand- 
lung eintritt, da ja durch den Eingriff selbst natürlich absolut keine 
Einwirkung auf die Tuberkulose besteht. Selbstverständlich muß 
auch jede weitere Gravidität vermieden werden, bis die Tuberkulose, 
wenn auch nicht völlig geheilt, so doch wenigstens inaktiv ge- 
worden ist, 

Die Indikation zur Sterilisierung ist aber keineswegs dieselbe 
wie zur Unterbrechung. Hier spielt der Umstand eine besondere 
Rolle, ob die Frau bereits mehrere Kinder hat und Aussicht besteht, 
daß die Tuberkulose zur völligen Ausheilung kommt. Die sozialen 
Verhältnisse müssen berücksichtigt werden, da es keineswegs gleich- 
gültig ist, ob man es mit einer Frau aus dem Arbeiterstande oder 
einer Patientin der Praxis aurea, die sich in jeder Beziehung pflegen 
kann, zu tun hat. Man soll sich bei der Indikationsstellung der 
Sterilisierung vor Augen halten, daß man durch diese Operation der 
Frau die Möglichkeit nimmt, jemals wieder Kinder zu bekommen, 
da das Problem der temporären Sterilisation, wie erwähnt, noch nicht 
endgültig gelöst ist, Strenge Indikationsstellung ist hier also un- 
bedingi notwendig. 
| Ich habe bereits oben gesagt, daß wir in allen Fällen, wo wir 
die Entscheidung zwecks Unterbrechung der Gravidität treffen müssen, 
die Hinzuziehung des Facharztes für erforderlich halten.. Dieser 
Standpunkt muß auch in der Praxis durchgeführt werden. Gerade 
in letzter Zeit ist besonders auf die Anregung Bumms hin, der 
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eine Anzeigepflicht der stattgehabten ärztlichen Schwangerschafts- 
unterbrechung an den beamteten Arzt für notwendig hält, diese 
Frage wieder akut geworden. Schon früher wurden diesbezügliche 
Vorschläge gemacht. Thorn wünscht vor Ausführung der künst- 
lichen Unterbrechung die Begutachtung von mindesens zwei vonein- 
ander unabhängigen Aerzten. Peters fordert sogar ein von drei 
voneinander unabhängigen Aerzten verfaßtes Protokoll, das eventuell 
der Leiter einer am Platz befindlichen Heilanstalt oder geburtshilf- 
lichen Klinik kontrolliere. Jedenfalls ersieht man aus der Behand- 
lung dieser Frage die unbedingte Notwendigkeit, die Indikation zur 
Unterbrechung aufs strengste nicht nur vom Operateur, sondern auch: 
vom Facharzt prüfen zu lassen. Selbstverständlich wird sich jeder 
Operateur auch sein Urteil bilden, ob die Einleitung indiziert ist oder 
nicht und wird nicht nur der reine Techniker sein. Leider gibt es 
ja auch heute noch, wie Bumm ausgeführt hat, eine große Anzahl 
von Aerzten, die unter dem bequemen Deckmantel der Tuberkulose 
die Indikation zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft 
zu leicht stellen. Aus diesem Grunde wird der erfahrene, gewissen- 
hafte Arzt, um sich auch gegen den geringsten Verdacht der leicht- 
fertigen Indikationsstellung zu schützen, die Hinzuziehung des 
Spezialkollegen in allen einschlägigen Fällen fordern. 
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[Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Rehn].) 


Menstruations- und Schwangerschaftsstörungen nach 
Unfall (Verbrennung). 
Von 
Dr. K. Beckey. 


Ueber Beziehungen zwischen Unfall und Menstruation finden 
sich in der Literatur der Unfallheilkunde und Versicherungsmedizin 
kaum nennenswerte Beobachtungen oder kritische Abhandlungen. Zu 
erwähnen ist nur der Artikel von Henkel im Lehrbuch der Arbeiter- 
Versicherungsmedizin, in welchem er auf die Möglichkeit “von Men- 
struationsstörungen nach Unfall hinweist und das psychische Trauma 
als wichtigste Ursache bezeichnet. Aber auch hier wird das Thema 
nur gestreift und kein Tatsachenmaterial beigefügt. Erst A. Mayer 
widmet in seiner neuen Monographie „Die Unfallerkrankung in der 
Geburtshülfe und Gynäkologie“ ein Kapitel den Funktionsstörungen 
des Uterus durch psychisches Trauma und bringt einige eigene Beob- 
achtungen. Dieses Kapitel ergänzt A. Mayer in einer Abhandlung 
Uber das gleiche Thema im Zentralblatt fir Gynäkologie. Hier geht 
er näher auf die verschiedenen Formen der Menstruationsstörungen 
nach psychischen Alterationen ein, und nennt die Amenorrhöe, die 

essatio mensium, die Menorrhagie, und ergänzt die Literatur- 
übersicht, Bei Besprechung der sogenannten Kriegsamenorrhöe, welche 
In den beiden letzten Jahren in der Fachliteratur einen breiten Raum 
ennahm, — wir erinnern an die Arbeiten von Dietrich, Siegel, 
Jaworski, Eckstein — gibt er zwar im Gegensatz zu Dietrich 
ud Jaworski der psychischen Alteration durch Kriegsereignisse 
le Hauptsehula an dieser Menstruationsanomalie, rechnet sie aber 
nicht zu den eigentlichen traumatischen Folgerscheinungen, da hier 
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dauernde Stimmungslage als auslésender Faktor in Betracht kommt. 
Er selbst hat tibrigens auffallenderweise keine Kriegsamenorrhoe in 
seiner Praxis gesehen. 

Ferner bespricht Fueth die Frage der Menstruationsstörung 
als Folge unlustbetonter Affekte, indem er eigene, zum Teil mit 
Aschaffenburg gemeinsam beobachtete Fälle schildert und sich be- 
sonders über die Tätigkeit der Vasomotoren bei den Störungen ausläßt. 
Zu den Fällen von A. Mayer und Füth kommen noch vereinzelte, 
in der Literatur verstreute hinzu, bei denen jedoch der enge Kausal- 
konnex von Menstruationsanomalie und Unfall nicht immer deutlich 
hervorgeht. 

Gegenüber der Durchsicht solcher Einzelfälle muß eine Massen- 
beobachtung von Menstruationsanomalien, wie wir sie nach einem 
größeren Brandunglück erheben konnten, von Interesse sein, da hier, 
gestützt auf ein relativ gleichartiges Material, zum erstem Male die 
Disposition zu Menustrationsstörungen nach Unfall sowie die Mannig- 
feltigkeit ihrer Erscheinungen an der Hend einer größeren Zahl dar- 
gelegt werden kann. Auch Schwangerschaftsstörungen wurden beob- 
achtet; da aber die Zahl der zur Zeit des Unfalls schwangeren Frauen 
nur gering war, und über das Kapitel Schwangerschaft und Unfall 
reichlich Material in der Literatur .vorliegt, so seien diese Fälle nur 
der Vollständigkeit halber kurz angefügt. Im Anschluß an die Schilde- 
rung des eigenen Materials wird auch die Frage nach der Ursache 
der posttraumatischen Menstruationsstörungen aufgerollt werden. Die 
eingeführten Beobachtungen mögen als Anregung dazu dienen, auch 
bei Einzelfällen mehr auf das Verhalten der Menstruation nach Un- 
fall zu achten, und so weitere Bausteine zur Pathologie der Men- 
struationzusammeln. Bei derHäufigkeitder Unfälle, von welchen jetzt 
im steigenden Maße leider auch die Frauen infolge der zunehmenden 
Frauenarbeit betroffen werden, wird sich hierzu reichlich Gelegen- 
heit finden. Auch bieten solche Fälle Gelegenheit, nicht nur die 
Menstruationsverhältnisse, sondern auch den Einfluß von Unfall auf die 
anderen Genitalfunktionen des Weibes zu registrieren. 


Das Material. 


Die Beobachtungen über Menstruationsverhältnisse nach Unfall 
konnten erhoben werden an 54 Mädchen und Frauen, welche au“ 


läßlich eines Brandunglücks in einer Munitionsfabrik in unsere Be- 
handlung kamen. | 
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Die Verbrennung kam zustande durch eine Zünderexplosion, welche 
eine ungeheure Stichlamme durch den ganzen Arbeitsraum schickte. 
Die entstehende überhitzte Verbrennungsluft wurde von den meisten 
eingeatmet und viele fielen betäubt zu Boden. Jedoch fand sich für 
die Bildung eines giftigen Gases, wie Kohlenoxyd oder Chlor, kein An- 
haltspunkt, 


Bei den Betroffenen handelte es sich teils um schwerere, teils um 
leichtere Verbrennungen der Haut am Kopf, an den Handen und Armen, 
bei manchen auch an Brust und Nacken. Die hier nicht angeführten 
Patientinnen vrurden ein Opfer des Unglicksfalls, indem sie entweder 
an den direkten Folgen oder an den Komplikationen der Verbrennung 
zugrunde gingen. Von diesen Komplikationen war die häufigste und 
gefährlichste eitrige Entzündung der oberen Luftwege, wohl infolge der 
eingeatmeten heißen Luft. Die klinischen Erscheinungen nach 
der Verbrennung, sowie Befunde im Urin, welche von E. Schmitz 
und Verfasser an anderer Stelle näher gewürdigt werden, boten 
manches Interessante und regen zu weiterem Studium der Pathologie 
der Verbrennung an. Die Hauptergebnisse konnten wir in folgenden 
Sätzen zusammenfassen : 


Die wichtigste Blutveränderung nach Verbrennung ist die hohe, 
manchmal außerordentlich hohe Leukozytose. Das qualitative Ver- 
hältnis lag zunächst zugunsten der polynukleären Neutrophilen, wendete 
sich aber bald auf die Seite der Lymphozyten, welche von 9 °% im Mittel 
bis zu 36% im Mittel anstiegen. Die von Reis gefundene Giftig- 
keit des Urins Verbrannter für Mäuse wurde bestätigt. Der Urin 
Verbrannter enthält fast ausnahmslos I ndikan, sowie einen bis jetzt 
noch nicht näher identifizierten, aber sicher eiweißarti gen Körper 
der bei der Anstellung der Hillerschen Eiweißprobe einen Rin g in 
oft beträchtlicher Entfernung oberhalb des eigentlichen Eiweißringes 
liefert, Ein ursächlicher Zusammenhang dieser neuen Befunde mit den 
klinischen Erscheinungen nach der Verbrennung ist bisher noch nicht 
gefunden, Gallaktorrhée, wie sie Emil Vo gt einmal in sehr auffälliger 

eise nach Verbrennung der Brust sah, wurde bei uns nicht beobachtet; 
trotzdem bei zahlreichen Frauen der Verbrennungsbezirk sich auch auf 
beide Brüste erstreckte. Der Wundverlauf und die Wundheilung boten 
nichts Bemerkenswertes. 

Die beobachteten nervósen Stérungen werden weiter unten ab- 
gehandelt. Dauernd mehr oder weniger kosmetisch störende Narben 
blieben bei fast allen Befallenen als ständige äußere Erinnerung an das 
überstandene Leiden zurück. 

‚er Gesundheitszustand der Arbeiterinnen vor dem Unfall 
Yar ein guter , der Ernährungszustand ein durchaus befriedigender. Die 
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Art der Arbeit brachte keine besonderen Krankheitsgefahren mit sich 
und bestand im Zurichten von Granatziindern. Ueber nervose Be- 
schwerden vor dem Unfall war nichts Besonderes zu erinnern, nur ein 
Mädchen (Nr. 32) gab an, auch schon früher „nervös“ gewesen zu sein. 
Ein 18jähriges Mädchen (Nr. 45) zeigte eine leichte Struma und Tremor 
der ausgestreckten Hände. Bei derselben bestand im Jahre 1916 eine 
Smonatige Amenorrhée nach Wohnungswechsel. Ferner bestand bei 
Nr. 18 schon vor dem Unfall eine Amenorrhöe von 7 Monaten, die auch 
nach dem Unfall weiter bestehen blieb. Da bei diesem Falle auch zu 
Kriegsbeginn die Regel vorübergehend ausgefallen war, so haben hier 
wir wohl einen Typus der Kriegsamenorrhöe vor uns. Für die folgende 
Betrachtung scheidet deshalb dieser Fall aus. Alle übrigen Patientinnen 
hatten vor dem Unfall nie an Menstruationsstockungen gelitten. Zwei der- 
selben zeigten schon vor dem Unfall Unregelmäßigkeit des Menstruations- 
termines, welche auch nach dem Unfall bestehen blieb (Nr. 5 und Nr. 28). 
Alle übrigen gaben einen regelmäßigen Zyklus von 4 oder 8 Wochen 
an. Die Intensität wurde als mittel oder stark bezeichnet. Die Dauer 
war die gewöhnliche. Acht Frauen gaben eine bis Stägige. Blutung zu. 
Das Alter der Patientinnen schwankte zwischen 15 und 40 Jahren. 
Das relativ jugendliche Alter mancher Mädchen läßt sich nicht ohne 
weiteres gegen die Bedeutung der Menstruationsanomalien anführen, 
sehen wir doch gerade die jugendlichste Arbeiterin, 15 Jahre alt (Menarche 
mit 12 Jahren), zu den Ausnahmen gehörend. Das im folgenden be- 
schriebene Verhalten der Menstruation wurde in den ersten 7 Monaten 
nach dem Unfall (8. Februar 1917) aufgezeichnet. 


Menstruationsstorungen. 


Nur 4 Verletzte (Nr. 6, 13, 22, 27) blieben frei von Aende- 
rungen der Menstruation nach dem Unfall (siehe weiter unten). Die. 
bei den übrigen beobachteten Veränderungen im Ablauf der Men- 
struation waren nicht einheitlicher Natur, sondern zeigten ein mannig- 
faltiges Bild: Vorzeitige Menstruation, plötzliche Cessatio mensium, 
Amenorrhöe, Wechsel des Menstruationszyklus, Menorrhagie, Dys- 
menorrhöe. 

Vorzeitige Menstruation. 18 Fälle. Die noch nicht fällige 
Menstruation stellte sich in der ersten Woche nach dem Unfall ein; 
in 7 Fällen am 2. Krankheitstage, in 4 Fällen am 3., in 3 Fällen 
am 5., in 2 Fallen am 7. und in je einem Fall am 4. und 6. Krank- 
heitstage. Das Intervall dieser Blutung zur letzten vorhergehenden 
Menstruation war ein recht verschiedenes. Im Maximum 21 Tage, 
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im Minimum 3 Tage, dazwischen lagen verschiedene Termine, ohne 
Bevorzugung einer bestimmten Zahl. Das Intervall zwischen letzter 
Menstruation und Unfalltage war, wie wir noch sehen werden, eben- 
falls sehr schwankend, meist aber kleiner als 14 Tage. Die Dauer 
und Stirke dieser posttraumatisch antizipierten Menstrua- 
tionsblutun g war 7mal erheblich kürzer und seh vücher als sonst, 
nur wenige zeigten einen verstärkten Ablauf. Was die nachfolgen- 
den Menstruationen in diesen 17 Fällen anbelangt, so lassen sich 
3 Klassen unterscheiden: 1. Regelmäßiger Menstruationszyklus wie 
ehedem (3 Fälle). 2. Die früher zyklischen Menstruationen folgen 
unregelmäßig (2 Fälle). 3. Länger oder kürzer dauernde Amenorrhöe 
(13 Fälle). | 

Plötzliche Cessatio mensium, wie sie Kohts und A. Mayer 
beschreiben, sahen wir in den 3 Fällen, bei denen die reguläre Men- 
struation am Unfalltage gerade begonnen hatte. Nr. 10, 19jahriges 
Mädchen, reguläre Menstruation am 8. 2. 17 (Unfalltag), sonst 
4—6 Tage lang, hört am 9. 2. plötzlich auf. Weitere Regel am 
22. 3. Dann im Zyklus und Typus wie früher. Nervöse Symptome 
später ausgesprochen. Nr. 24, 18jähriges Mädchen, reguläre Men- 
struation am 8, 2. Nach Unfall am 9. 2, kein Blutabgang mehr, 
nur am 10, 2. wieder geringe Blutung. Dann ähnliche Verzögerung 
Wie im vorigen Fall bis zum 22. 3. und Zyklus und Typus (alle 
+ Wochen, 3—4 Tage) wie früher; später schwere nervöse Sym- 
ptome. Nr. 39, 18jähriges Mädchen mit geringer Verbrennung. Früher 
4 wöchentlich Menstruationszyklus, 4 Tage Dauer. Reguläre Men- 
struation am 8. 2. Hört am 9. 2. wieder auf, um am 16. 2. wie- 
der einzusetzen, Darauf 3 Wochenzyklus. Wenn man bedenkt, daß 
diese beschriebenen die einzigen am Unfalltage menstruierenden Frauen 
waren, so gewinnt die plötzliche Cessatio an Wichtigkeit für die 
7 nach der Beziehung zwischen Menstruationstermin und Un- 
_ alltag. 

_ Amenorrhée konnte als häufigste Menstruationsstörung 32mal 
notiert werden, Zu unterscheiden ist zwischen primärer Amenorrhoe, 
welche sofort nach dem Unfall einsetzt und sekundärer Amenonrhöe, 
welche erst nach einer einmaligen regulären oder auch antizipierten 
Blutung eintritt, Die primäre Amenorrhöe betraf 17 Patien- 
tinnen (hinzugerechnet ist Fall Nr. 17 mit Verzögerung der Men-. 
situation um eine Woche) und erstreckte sich auf einen Zeitraum 
von 2—6 Monaten, Diese primäre Amenorrhöe hat die meiste Ana- 
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logie mit den sonst viel beobachteten Amenorrhöen nach heftiger 
psychischer Alteration.. Es muß bemerkt werden, daß alle Patientinnen 
mit einer Ausnahme, wie schon früher gesagt, auch zu Kriegsbeginn 
oder bei sonstigen Gelegenheiten niemals Aussetzen der Regel be- 
merkt hatten. (Ueber die Ausnahme vergleiche das oben Gesagte). 
Bei diesen 17 Fällen lagen die Termine der letzten Periode ähnlich 
wie in der vorigen Kategorie um 3—21 Tage zurück. Gefolgt wurde 
die primäre Amenorrhöe in 11 Fällen von regulärer Menstruation in 
gleichem Zyklus und Typus wie früher, In 1 Fall trat nach 2 Mo- 
naten Amenorrhöe einmal Blutung ein, um wieder von Amenorrhöe 
gefolgt zu werden. In den übrigen 6 Fällen folgten die Menstrua- 
tionen unregelmäßig, während sie früher im regulären Zyklus statt- 
gefunden hatten. Unter sekundärer Amenorrhöe begreifen wir 
diejenigen 15 Fälle, bei denen die Amenorrhöe erst nach einer ein- 
maligen entweder regulären oder verfrühten Blutung in Erscheinung 
trat. Nr. 44 zeigte reguläre Menstruation am 9. 2. Die nächste 
Menstruation — 3 Wochen Zyklus — wird überschlagen und die 
folgenden stellen sich im gleichen Zyklus wieder ein. Nr. 31 zeigt 
reguläre am 5. Krankheitstage, es folgt 6monatliche Amenorrhöe, 
dann stellt sich die Menstruation unter Zykluswechsel — 3 Wochen 
statt 4 Wochen — wieder ein. In den übrigen 13 Fällen war der 
sekundären Amenorrhöe eine vorzeitige Menstruation vorangegangen. 
Diese sind also schon oben erwähnt. Die längste Dauer dieser se- 
“ kundären Amenorrhöe betrug 6 Monate. Der Zyklus der folgenden 
Menstruationen blieb in 8 Fällen der gleiche. In den übrigen wechselte 
derselbe oder die Menstruation erfolgte in unregelmäßigen Intervallen. 

Wechsel des Menstruationszyklus. Sehr interessant ist 
die Beobachtung an 8 Verletzten, bei denen ein Zykluswechsel nach 
dem Unfall: eintrat. In einem Fall, Nr. 16, war die Menstruation 
nach dem Unfall 4 Monate lang ungestört. 

Wie früher alle 4 Wochen, — dann plötzlich alle 3 Wochen. 
Zykluswechsel nach Cessatio mensium (Nr. 39) ist schon oben er- 
wähnt. In den übrigen 6 Fällen trat zuerst Verzögerung der Men- 
struation nach dem Unfall ein, und zwar von 5 Wochen bis zt 
6 Monaten Amenorrhöe. ' Dann folgte die Menstruation nicht mehr 
wie ehedem im 4. Wochenzyklus, sondern bei 4 Frauen (Nr. 26, 
Nr. 19, Nr. 20, Nr. 31) im 3. Wochenzyklus, bei einer Frau (Nr. 28) 
im 2. Wochenzyklus. Bei einer anderen (Nr. 12) im 10. Tages- 
zyklus. Von einem solchen Zykluswechsel nach Trauma konnten wir 
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in der letzten Literatur nur einen Fall bei A. M ayer finden (Zen- 
tralbl. f. Gy. 1917, Nr. 4. 24): 31 jährige Frau bisher alle 4 Wochen 
menstruiert, am 1. Tage der rechtzeitigen Periode starkes psychisches 
Trauma, worauf 3 Wochen lang anhielt. Darauf alle 14 Tage Men- 
struation bis zu einer Abrasion. 

Menorrhagie: Unregelmäßige Blutungen nach dem Unfall 
wurden 16mal registriert und zwar 1. nach vorzeitiger (2 Fälle), 
2. nach einmaliger regulärer Menstruation (4 Fälle), 3. nach primärer 
Amenorrhöe (7 Fälle), 4. nach sekuridärer Amenorrhöe (3 Fälle). Die 
Unregelmäßigkeiten waren zum Teil recht erheblich, sodaß z. B. die 
Termine um 2—6 Wochen differenzierten. Der Charakter dieser un- 
regelmäßigen Blutung war häufig verändert, indem die Menstruation 
als stärker oder schmerzhafter angegeben wurde. Die schwerste Me- 
norrhagie betraf ein 17jähriges Mädchen (Nr. 12). Die Blutung war 
stark und dauerte immer 8 Tage. Der frühere Zyklus war 4 Wochen, 
Dauer 3 Tage, die letzte Menstruation war gerade am Unfalltage be- 
endet. Am darauffolgenden Tage setzte dann eine 5 Tage lang an- 
baltende Blutung ein. 

Dysmenorrhöe. Zunahme der Menstruationsbeschwerden trat 
bei 8 Patientinnen ein und zwar 3 mal bei regulärer Menstruation 
nach vorangegangener Amenorrhöe und 5mal bei unregulärer Men- 
struation oder bei Zykluswechsel. Sonst wurde noch öfters geklagt, 


daß die bestehenden Kopfschmerzen zur Zeit der Menstruation sich 
steigerten. 


Keine Menstruationsanomalien nach Unfall 


sahen wir nur 4mal und zwar lag die letzte Menstruation in ver- 
schiedenen Terminen vor dem Unfall. Es waren mittelschwer Erkrankte. 
2 Nr. 6: 35jahrige Frau, Menstruation alle 3'J2 Wochen; Nr. 22: 19- 
Jšhriges Madchen, Menstruation alle 4 Wochen, letzte 26 Tage vor Un- 
fall; Nr. 27: 28jährige Frau, Menstruation alle 4 Wochen, letzte 11 Tage 
vor Uafall; Nr. 18: 15jahriges Madchen, Menarche mit 12 Jahren, Men- 
Struation alle 4 Wochen, Dauer 10 Tage. Letzte Menstruation 16 Tage 
vor Unfall (leichterer Fall von Verbrennung). Diese Patientin blieb auch 
von nervösen Störungen verschont und nahm nach 3 Monaten die Arbeit 
in derselben Fabrik wieder auf, 


| Suchen wir das zahlenmäßige Verhältnis dieser Fälle zu den be- 
schriebenen Anomalien zu ergründen, so ergibt sich ein Prozentsatz 
von 93,3% Menstruationsstörung. _ 
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Fehlgeburten. 


Zur Zeit des Unfalls waren 4 der befallenen Arbeiterinnen 
schwanger. 2 von diesen, welche im 3. resp. 8. Monat schwanger 
gingen, trugen ihre Schwangerschaft ohne Störung aus. 

Nr. 2: 26jährige Frau, im 3. Monat schwanger, mittelschwere 
Verbrennung. Komplikationen: Pneumonie und Nephritis. Nr. 16: 
23jährige Frau, im 8. Monat schwanger, ausgedehnte Verbrennung. 
Komplikationen: Erbrechen, Bronchitis, Erysipel. 


Bei den beiden anderen Schwangeren (2. resp. 5. Monat) kam 
es im Anschluß an das Trauma zur AusstoBung der Frucht. 

Nr. 8: 22jähriges Mädchen, 2 Monate schwanger, ausgedehnte 
Verbrennung ohne Komplikationen. Nach 2 Monaten setzte die Men- 
struation im regelmäßigen Zyklus wieder ein. Nr. 5: Eine 26jährige 
Frau, im 5. Monat schwanger, sehr schwere Verbrennung und Bronchitis. 
Die Regel stellte sich nach 4 Monaten wieder ein. 


Ueber das Kapitel Unfall und Schwangerschaft bringt die er- 
wähnte Monographie A. Mayers reichliches Material und gibt auch 
eine Erklärung der möglichen Ursachen vorzeitiger Schwangerschafts- 
unterbrechungen. In unseren Fällen kommt als Ursache in Betracht: 
die thermische Einwirkung bei der Verbrennung und die toxische 
Wirkung der Resorption von Eiweißzerfallsprodukten, welche durch 
die Verbrennung entstehen, sodann das gleichzeitig einwirkende psy- 
chische Trauma. Mayer erinnert besonders an die zahlreichen Aborte 
infolge von Schreck, welche manche Autoren nach Pulverexplosionen, 
Erdbeben, Kriegsereignissen und Eisenbahnunglück zu sehen be- 
kamen. Die Ueberwertigkeit des psychischen Traumas über das 80” 
matische bei solchen Schwangerschaftsunterbrechungen zeigt sich m 


den später angeführten Beobachtungen von Schäffer und K alich- 
mann. 


Nervöse Erscheinungen. 


Bei der Beschreibung des psychischen Verhaltens der Verunglückten 
müssen wir zwei Zeiträume unterscheiden. Die erste Periode, welche unter 
den Zeichen des primären Shoks und der Resorption gewisser Endo- 
toxine stand, dauerte einige Tage; die zweite Periode begreift die spätere 
Zeit, der Wundheilung und Nachbehandlung. Was die erste Periode 
anbelangt, so befanden sich fast alle Patientinnen nach dem Unfall m 
einem Zustand hochgradiger motorischer und seelischer Unruhe, die sich 
oft bis zur Verwirrtheit steigerte. Als zerebrales Symptom trat Er- 


Menstruations- und Schwangerschaftsstörungen nach Unfall. 265 


brechen auf, welches sich besonders bei den als verloren anzusehenden 
Fällen wiederholte. Die Unruhe legte sich nach einigen Stunden oder 
am folgenden Tage, um von einer gegenteiligen Erscheinung abgelöst 
zu werden: Gleichgültigkeit, Teilnahmlosigkeit, Apathie. Bei den 
deletären Fällen wurde die Apathie immer ausgesprochener und ging in 
Bewußtlosigkeit über. Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen des 
Herz- und Gefäßkollapses. Die Apathie der übrigen hob sich bald wieder, 
so daß in wenigen Tagen das psychische Verhalten zur Norm zurück- 
gekehrt war. Eine zweite Periode psychischer und nervöser Mani- 
festationen reifte erst späterhin während der Wundheilung langsam her- 
an und war nach etwa 5 Monaten voll ausgeprägt. Diese Manifestationen 
zeigten sich bei 46 von den 54 überlebenden Patientinnen, sowie, wie 
wir später noch sehen werden, auch bei den nichtverletzten Arbeiterinnen, 
und waren teils psychoneurotischer, teils vasomotorischer Art: Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Schreckhaftigkeit, Labilitat der Stimmung, De- 
pression, Sehlaflosigkeit, schreckhafte Traume, Brechreiz (seltener), 
Herzklopfen, VVallungen. Das konstanteste und hartnäckigste Symptom 
war der Kopfschmerz. Eine Commotio cerebri hatte nicht stattgefunden, 
auch kann die Narbenbildung auf der Kopfschwarte als Ursache nicht 
In Betracht kommen, da einerseits gerade einige Patientinnen mit aus- 
gesprochenen Kopfnarben zu den acht Ausnahmen gehörten, anderseits 
manche Patientinnen ohne dergleichen Narben am gleichen Uebel litten. 
Begehrungsvorstellungen zeigten sich bei einigen wenigen. Sie stellten 
öfters Fragen über die erwartete Unfallrente. 


Die geschilderten nervösen Symptome und Zustände gehören in das 
bekannte Krankheitsbild der Unfallneuros e. Jedoch handelt es sich 
nicht um reine Formen dieser Neurose, wie sie Horn unterscheidet, 
sondern nach der dreifachen möglichen Ursache: Schreck, Intoxikation 
und Rentensucht, um eine Kombination der Erscheinungen primärer 
Neurose, wie Schreckneurose und Intoxikationsneurose mit sekundärer 
Rentenkampfneurose. Die psychischen und nervésen Stérungen waren 
ühnlicher Art, vie sie Stierlin beschreibt, der wie kein anderer Ge- 
legenheit hatte, die Folgezustände nach großen Unglücksfällen zu be- 
obachten. Was die reine Schreckneurose anbelangt, so weisen Stierlin 
und Horn auf die hierbei häufige allgemeine Alteration des vegetativen 
Nervensystems mit einem speziell vasomotorischen Symptomenkomplex hin. 

Ir hätten also eine psychonervöse und eine vegetative Komponente 
der Unfallneurose zu unterscheiden. Die Alteration des vegetativen 
eTvensystems nehmen wir, wie noch auseinandergesetzt werden wird, 
auch für die Ursache der Menstruationsstörungen an, so daß auch die 


Nenstruationsstörungen mit in den Rahmen der traumatischen Neurose 
zu fassen sind. | 
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Bei den acht Ausnahmen, welche keine oder nur unwesentliche 
nervése Erscheinungen aufwiesen, handelte es sich teils um leichtere, 
teils um schwerere Verbrennungen. Da diese Fälle für die Frage der 
Ursache der Menstruationsveränderungen von Wichtigkeit sind, so seien 
bei diesen die Menstruationsverhältnisse nach dem Unfall geschildert. 

Nr. 2: Gravidität im 3. Monat beeinflußt. 

Nr. 13: Menstruation durch Unfall gar nicht beeinflußt. 

Nr. 22: Gleiches Verhalten. 

Nr. 25: Menstruation am 5. Krankheitstage um 17 Tage verfrüht, 
dann Amenorrhöe. 

Nr. 28 (leichter Fall): Menstruation am 2. Krankheitstag, 14 Tage 
zu früh, dann Zykluswechsel. f 

Nr. 44: Menstruation am 9. Krankheitstage, nächste Menstruation 
überschlagen, dann wie früher. 

Nr. 28: Menstruierte vor dem Unfall alle 8—4 Wochen. Men- 
struation 5 Tage vor und 5 Tage nach dem Unfall. Dann 4 Monate 
Amenorrhöe, dann unregelmäßige Menstruation. 

Nr. 51: Nach Unfall 2 Monate Amenorrhöe, dann wie früher 
regelmäßige Menstruation. 

Zur Klärung der Frage, inwieweit die Neurose sowohl als auch 
die Menstruationsstörungen nur dem psychischen Trauma, aber nicht 
der Verbrennung als solcher zur Last gelegt werden könnte, forschten 
wir auch bei den nicht verbrannten 7 Arbeiterinnen nach, welche 
das Unglück im gleichen Arbeitssaal miterlebt hatten, aber mit dem 
Schreck davongekommen waren. Es ergab sich die auffallende Be- 
obachtung, daß alle an nervösen Erscheinungen ganz ähnlicher Art litten 
und daß 2 Arbeiterinnen auch Veränderungen der Menstruationsverhält- 
nisse erkennen ließen. | 

1. Elise J., 87 Jahre alt. Menstruation nach Unfall 2 Wochen 
zu früh, dann alle 3-4 Wochen wie früher. . 

2. Grete B., 20 Jahre alt. Nach Unfall 2 Monate Amenorrhöe, 
dann Menstruation unregelmäßig, alle 6—7 Wochen, statt alle 4 Wochen 
wie früher. 

3. Ein 22jähriges Mädchen scheidet aus den Erörterungen aus, 
da auch vor dem Unfall noch nie Menstruation bestanden hatte. 

Die 4 übrigen Arbeiterinnen — Menstruation im 4-Wochen- resp. 
3-Wochenzyklus — bemerkten keine Veränderungen der Regel nach 
dem Unfall. 

Erwerbsstörungen. 


Erwerbsstörungen durch posttraumatische Menstruationsanomalien 
kamen bei unseren Patienten nicht in Frage, da die übrigen körper 
lichen und nervösen Leiden an Stärke das ganze Krankheitsbild über- 
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ragten und dadurch bezüglich des Endresultates als unerheblich zu be- 
zeichnen waren. Freilich fällt für die spätere Zeit etwa zurückbleibende 
Anomalien, zumal die Dysmenorrhöe, auch bei Beurteilung von Erwerbs- 
störungen mit ins Gewicht. Jedenfalls ist es notwendig, daß die Un- 
fallbegutachtungen auf die nach Unfall eintretenden Menstruationsano- 
malien aufmerksam wird, worauf auch A. Ma yer hinweist. 


Das Wesen der Menstruationsstörung. 


Ueberblicken wir die geschilderten Anomalien im Ablauf der 
Menstruation nach einem alle Beteiligten in gleicher Weise treffen- 
den Unglücksfall, so fällt außer der Häufigkeit die Mannigfaltigkeit 
der Störungen auf. Auf ein gleichzeitig seelisch wie körperlich ein- 
wirkendes Ereignis reagieren vorher gesunde Individuen mit ganz 
verschiedenen Alterationen des Menstruationsprozesses und der 
Schwangerschaft. Bei einigen wenigen keinerlei Störungen, bei anderen 
leichte Schwankungen, wieder bei anderen grobe Unordnung im Ab- 
İnuf der psychologischen Funktion. Diese Verschiedenheit der Re- 
aktion darf uns nicht wundernehmen und braucht uns nicht dazu 
verführen, hypothetisch accidentelle Ursachen und Begleitumstände 
init heranzuziehen bei einem Vorgang, der schon in physiologischen 
Grenzen große Mannigfaltigkeit erkennen läßt. Denn ebenso wie 
andere physiologische Prozesse, wie Atmung, Herzschlag, Verdauung 
bei jedem Menschen in einem individuellen und mit einem stark per- 
sönlichen Akzent versehenen Rhythmus verlaufen, so gilt dies auch | 
von der Menstruation, wenn nicht in noch höherem Grade. Der Zeit- 
punkt des Beginns und des Endes der Menstruation unterliegt großen 
Schwankungen, ja es sind zahlreiche einwandfreie F älle von Men- 
struation im Kindesalter und im Greisenalter festgestellt. Der Men- 
struationszyklus zeigt zwar im allgemeinen einen bestimmten Typ als 
Regel“, aber doch mit häufigen Abweichungen. Bald zeigt er einen 
wöchentlichen, bald einen 3wöchentlichen Zyklus, und in seltenen 
anderen Fällen folgen die Blutungen in noch kürzeren oder noch längeren 
Abständen, oder sind von Anfang an unregelmäßig. Auch plötzlichen 
Wechsel des Zyklus sehen wir gar nicht so selten, ohne erkennbare 

sachen und ohne daß ein pathologischer Faktor im Spiele zu sein 
scheint, Wenn man nun schon unter physiologischen Verhältnissen 
die Menstruation proteusartig variieren kann, so ist es nicht verwunder- 
ich, wenn bei einem plötzlichen psychisch wie körperlich einwirken- 
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den Trauma das pathologische Bild kein einheitliches ist, sondern 
ganz verschiedene oft scheinbar entgegengesetzte Erscheinungen auf- 
weist. 
Zur Erklärung der verschiedenen Reaktionen auf das Trauma 
könnte in erster Linie der Umstand geltend gemacht werden, daß be- 
greiflicherweise der Unfalltag bei den Frauen auf verschiedene 
Termine des Menstruationsprozesses fallen mußte. Tatsächlich sahen 
wir auch, daß die 3 einzigen Frauen, welche am Unfallstage regulär 
‘menstruierten, mit der gleichen Erscheinung (Cessatio mensium) rea- 
gierten. Zur Untersuchung der Frage, ob auch bei anderen Terminen 
ein Parallelismus der pathologischen Reaktionen sich konstruieren 
ließe, haben wir zahlreiche Tabellen (die aus Raummangel weg- 
bleiben mußten) aufgesetzt, welche die etwa vermuteten Beziehungen 
darlegen könnten. | 

Aber es stellte sich heraus, daß kein gesetzmäßiges Verhältnis 
zwischen Unfalltag und Menstruationsphase bezüglich der einge- 
tretenen Menstruationsanomalien zu konstruieren ist. Bei gleichen 
Terminen ganz ungleiche Störungen, bei ungleichen Terminen oft ähn- 
liche Störungen. Bei der posttraumatischen antizipierten Menstrua- 
tion ist das Intervall zwischen letzter Menstruation und Unfalltsg 
in der Mehrzahl der Fälle kleiner als 14 Tage. In diesen letzten 
Punkte befinden wir uns in einem gewissen Widerspruch mit den Beob- 
achtungen von Neu, welcher postoperativ antizipierte Uterusblu- 
tungen nur sah, wenn das Intervall zwischen letzter Menstruation und 
Operation mehr als 14 Tage betrug. (Landau, welcher ebenfalls 
Menstruationsanomalien nach kleinen operativen Eingriffen sah, gibt 
das Intervall nicht an.) Zur Klärung dieser Mannigfaltigkeit des 
pathologischen Bildes nach gleicher Ursache müssen wir auf indi- 
viduelle Verschiedenheiten physiologischer Vorgänge und ihrer Re- 
aktionsfähigkeit zurückgreifen, wie wir sie ja auch bei anderen Krank- 
heiten zu sehen gewohnt sind. Auch die sich gleichzeitig mit den 
Menstruationsanomalien entwickelnde Neurose betraf ja nicht alle 
Beteiligten in gleicher Weise. Die Frage, ob ein bestimmter Termin 
in der Schwangerschaft durch einen Unfall besonders ungünstig be- 
troffen wird, läßt sich durch unsere Erfahrungen jedenfalls beant- 
worten. Von 4 Schwangeren abortierten 2 im direkten Anschluß an 
den Unfall im 2. und 5. Schwangerschaftsmonat, während 2Schwanger® 
des 3. und 7. Monats ihre Schwangerschaft ungestört austrugen. 

Es könnte gegen die Bedeutung der Menstruationsanomalien der 
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Einwand erhoben werden, daß manche der Blutungen z. B. die nach 
dem Unfall verfrüht einsetzenden, gar nicht als menstruelle zu be- 
zeichnen sind. Da zum Wesen der Menstruation nicht nur die Blu- 
tung, sondern auch ein bestimmter Reifungsprozeß im Ovarium und 
ein bestimmtes Verhalten der Uterusschleimhaut gefordert werden 
müsse, welches wohl durch das Ovarium, aber nicht durch einen von außen 
kommenden Einfluß erzeugt werden könne, So hat man bei Blu- 
tungen, die im Anschluß an Kastrationen zuweilen auftreten, von 
„Pseudomenstruation® gesprochen (Ohlshausen, Straßmann) 
und dieses Wort dann auch auf andere nicht zyklische Blutungen 
übertragen. 

So sehr nun auch die Beziehungen zwichen Ovarium und Men- 
struation anerkannt werden müssen, ist doch der wahre Sachverhalt 
auf diesem Gebiete noch nicht so klar gestellt, daß wir sagen können, 
außerhalb der zyklischen Ovarialfunktionen keine Menstruation. Wohl 
stimmen wir damit überein, daß ohne Ovarium keine Menstruation 
statt hat. Aber der Rückschluß von Menstruation auf einen ganz be- 
stimmten Ovarialprozeß ist für unsere Kenntnisse noch nicht statt- 
haft. Wenn L. Fränkel in 2 Fällen von Kriegsamenorrhöe „hoch- 
gradige kleineystische Degeneration“ der Ovarien sah, so muß davor 
gewarnt werden, diesen Befund zu verallgemeinern. Denn es handelt 
sich offenbar nichtum einwandfreie Fälle von Kriegsamenorrhöe, da bei 
beiden eine Anämie bestand, außerdem in dem einen Fall eine länger 
behandelte Uterusverlagerung und in dem anderen eine Appendicitis 
vorausgegangen war. Ne u, welcher zahlreiche Fälle von postope- 
rativer antizipierter Periodenblutung sah, wenn das Intervall zwischen 
der letzten Menstruation und der Operation mehr als 14 Tage be- 
trug, lehnt die Bezeichnung Pseudomenstruation ab, und rechnet diese 
Blutung als vollwertige Periodenblutung. Auch die Beobachtungen 

andaus sprechen für den menstruellen Charakter der antizipierten 
Blutung, Er bemerkt, daß bei mancher Amenorrhöe nach einer ein- 
maligen Sondierung oder Skarifikation die Periode in regelmäßigen 
Intervallen eintreten kann, und zwar vom willkürlich gewählten Ope- 
Tatlonstage an gerechnet. Ganz analog sahen wir in 4 Fällen die 
Menstruation nach dem Unfall einmal 8 Tage und je 3mal 14 Tage 
zu frith auftreten, und doch den Zyklus der folgenden Perioden von 
diesem vorzeitigen Terminean datieren. Mikroskopische Untersuchungen ` 
der Uterueschleimhaut zur Zeit der ersten Menstruation nach Unfall 
Onnten aus äußeren Gründen nicht gemacht werden ; aber der Sektions- 
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befund bei 6 in unserer Statistik nicht mitangeführten Patientinnen 
des gleichen Unglücksfalles, welche in der ersten Krankheitswoche 
starben, erlaubt uns nicht, einen derartigen Unterschied zwischen Men- 
struation und Pseudomenstruation zu machen. 

Herr Prosektor Dr. Goldschmidt, welcher die Sektionen 
ausführte verzeichnete in diesen 6 Fällen: Uterus menstrualis. Zwar 
war aus begreiflichen Gründen bei diesen Fällen keine Nachforschung 
über den Termin der letzten Menstruation vor dem Unfall erhoben 
worden ; aberschon aus der Analogie mit unserer Beobachtung bei denen 
am Leben gebliebenen Patientinnen kann geschlossen werden, daß es 
atypische (antizipierte) Blutungen waren. Auch ist nicht anzunehmen, 
daß diese 6 Frauen gerade in ihrer Krankheitswoche ihre reguläre 
Menses hatten. A. Mayer besitzt ein Präparat einer abradierten 
Uterusschleimhaut von einer Patientin, bei welcher infolge von Be- 
sorgnis die erst 4 Tage nach der Operation fällige Blutung schon 
einen Tag vor der Operation einsetzte. Er verzeichnet: „Dägen- 
förmige Drüsen und im Stroma Andeutung von decidualer Reaktion. 


Die Ursache der Menstruationsstérangen. 


Die Frage nach der Ursache der Menstruationsstörungen ZU be- 
antworten ist nicht leicht, obgleich bei der gleichartigen Verletzung 
vorher gesunder Individuen und bei ähnlichem Krankheitsverlaufe 
eine einheitliche Ursache angenommen werden muß. Daß die Mannig- 
faltigkeit der Menstruationsanomalien nicht gegen die gleiche Ursäch- 
lichkeit spricht, haben wir schon oben auseinandergesetzt. Es erhebt 
sich nun die Frage nach der Natur dieser Ursache und an welcher 
Komponenten des menstruellen Prozesses dieselbe eingesetzthat. Denn 
auch dieser letzte Gesichtspunkt ist zu berücksichtigen. Die Störung 
kann einsetzen: 1. am Ovarium, 2. am Gefäßnervensystem des inneren 
Genitales, 3. am Uterus. 

Als Ursache kommt in unserem Fall sowohl eine endotozische, 
als auch eine psycho-neurogene in Betracht. Wenngleich letztere 
nach sonstigen Erfahrungen über Menstruationsveränderungen eine 
sehr große Rolle spielen, so können wir in den geschilderten Fällen 
die Erörterung über eine etwaige endotoxische Ursache doch nicht 
‚aus dem Spiele lassen. Einerseits traten bei fast allen Patientinnen 
nach dem Unfall Erscheinungen auf, die zum Bilde der inneren Ver- 
giftung gehören: Fieber, Erbrechen, Delirium und Apathie, und 
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anderseits haben E. Schmitz und Verfasser, wie schon be- 
richtet, sowohl im Blutbild wie im Urinbefunde Anhaltspunkte dafür 
gewonnen, daB es sich bei Verbrennung in der Tat um eine Ver- 
giftung durch Eiweißabbauprodukte handelt. (Parenteraler Eiweiß- 
zerfall.) Wir schlossen uns den von Heide und Vogt vertretenen 
Ansichten an, daß die nach Verbrennung auftretenden Krankheits- 
erscheinungen eine anaphylaktische Reaktion darstellen. 

Die Frage, inwieweit die Resorption von toxisch wirkendem 
arteigenem Eiweiß auf die Menstruation wirkt, ist bisher noch nicht 
untersucht worden. Auf die Giftigkeit des in der Bauchhöhle stag- 
nierenden Blutes ist von Bröse und Bumm hingewiesen, welche 
Krankheitsbilder sahen, die mit dem anaphylaktischen Schock ähnelten. 
Aehnliches wäre von Erscheinungen bei stielgedrehten Tumoren zu 
sagen. Beobachtungen über den Einfluß, welche die hierbei statt- 
findende Eiweißresorption auf die Menstruation ausüben, liegen aber 
nicht vor. Jedenfalls würden sie zur Entscheidung des fraglichen 
Problems nicht unwichtig sein, zumal wenn wir mit Baisch im Auge 
behalten, daß Menstruationsstörungen keine Krankheit an sich, sondern 
nur stets das Symptom eines abnormen Prozesses im Gesamtorganis- 
mus darstellen. Freilich wie wir uns den Einfluß solcher Endotoxine 
auf die Menstruation zu denken haben, darüber können nur Ver- 
mutungen ausgesprochen werden. Wir müssen eine Reizwirkung, 
deren Giftkörper auf einen der drei am Menstruationsprozesse be- 
teiligten Faktoren annehmen. Wenn wir bedenken, daß die ange- 
nommene Giftwirkung nur zeitlich kurz begrenzt ist — wenige Tage, 
solange Substanzen durch Abbau vom Verbrennungsherd resorbiert 
werden —, daß dagegen die menstruellen Umwälzungen zwar sogleich 
nach dem Unfall beginnen, aber in den meisten Fällen sich doch 
auf einen längeren Zeitraum hin erstrecken, so sind wir geneigt, der 
direkten Beeinflussung des Uterus durch Endotoxine eine geringere 
Rolle zuzuschreiben, als einer Einwirkung auf die Ovarien oder auf 
die vasomotorischen Verhältnisse des Genitale mit einer länger an- 
haltenden Umstimmung ihrer Funktion. Was die Vasomotorenstörung 
anbelangt, so unterscheidet Schickele 2 Möglichkeiten: Eine pri- 
mare Uebererregbarkeit der Vasomotoren des Uterus als eine Teil- 
erscheinung einer allgemeinen vasomotorischen Neurose, und eine 
sekundäre Vasomotorenstérung durch Alteration in den Organen der 
inneren Sekretion, hier speziell der Ovarien und der Schilddrüse. — 
Wir nehmen jaan, daß Rhythmus und Typus der Menstruation haupt- 
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sächlich vom Ovarium bestimmt wird, — Vorläufig können wir diese 
beiden Möglichkeiten der Vasomotorenwirkung noch nicht streng aus- 
einander halten. An die Priorität und Ueberwertigkeit der Störungen 
innersekretorischer Art denken wir besonders in Erinnerung der ana- 
phylaktischen Symptome, welche, wie wir gesehen haben, bei der Ver- 
brennung zustande kommen. Durch Ehrmanns Lehre vom Neu- 
rochemismus sind die gegenseitigen dynamobiologischen Beziehungen 
zwischen dem vegetativen Nerven und dem innersekretorischen Organe 
aufgeklärt: Es kann sowohl zur Anregung wie zur Hebung kommen. 
Diese Anregung kann durch chemischen Reiz parenteral kreisender 
Eiweißspaltprodukte erfolgen, die als exquisit vagotrope chemische 
Körper beim Krankheitsbilde der Vagotonie eine Rolle spielen. 
(Eppinger und Hess, Schittenhelm). Da wir bei unseren Ver- 
brennungen ebenfalls parenteral kreisende Eiweißabbauprodukte an- 
nehmen, so liegt eine analoge Wirkung eines Reizes durch Vermitt- 
lung der vegetatiren Nerven auf die endokrinen Drüsen nahe. Es 
wäre sehr interessant, künftighin bei Verbrennungen speziell auf die 
Funktion der Organe mit innerer Sekretion zu achten. So viel über 
die Möglichkeit endotoxischer Ursachen der beobachteten Menstrua- 
tionsstörungen. 

Als Ursache der Menstruationsstérung können aber auch pri- 
mire psychische Momente herangezogen werden. Besonders Opitz 
hat darauf hingewiesen, wie plötzlicher Schreck störend auf den Ab- 
lauf der Menstruation einwirken kann. Die Kriegszeit bietet reichlich 
Gelegenheit zu solchen Feststellungen. Am häufigsten wird die 
Amenorrhöe gesehen; aber auch plötzliche vorzeitige Menstruationen 
ereignen sich nicht zu selten bei ängstlicher Gemiitserregung, 7 B. 
vor gynäkologischen Untersuchungen und Operationen. 

Für den schwangeren Uterus ist die Art der Reaktion auf ein 
rein psychisch wirkendes Trauma bekannt. Wir zitieren die Bei- 
spielevonBeaudelocque, Kalichmannund Schäffer. Beaude- 
locque behandelte 62 Aborte nach einer Pulverexplosion. In einen 
Fall von Kalichmann ist bei einer Frau ein heftiger Schreck von 
einem Abort gefolgt, während ein schwerer körperlicher Unfall im 
nächsten Jahre die Schwangerschaft im 5. Monat erhalten läßt. 
Vollends überzeugend sind die Schilderungen von Schäf fer über 
ein Eisenbahnunglück. Die bei einem Eisenbahnunglück verletzten 
schwangeren Frauen abortierten nicht, wohl aber sehr viele Frauen, 
welche nicht im verunglückten, sondern im nachfolgenden Eisenbahn- 
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aug gesessen hatten und den Schaden nur mit ansahen. Unsere eigenen 
Fälle von Schwangerschaftsunterbrechungen können wir hier nicht 
mit heranziehen, da es sich hier nicht nur um ein psychisch, sondern 
auch somatisches Trauma handelte. 

Ueber die Art, wie die Menstruationsstörungen auf der Basis 
psychischer Einwirkung zustande kommen, geben uns Experimente 
und Beobachtungen von Weber, Füth und Ricker Aufschluß. 
Nachdem Weber, fußend auf der Arbeit von Lang, über klinische 
Erscheinungen bei dauerndem Kummer experimentell nachwies, daß 
bei Schreck und Unlustgefühlen das Blut in die Bauchorgane ab- 
fließt, und wir, was die vasomotorischen Beziehungen anbelangt, die 
inneren Genitalien mit den Bauchorganen gleichstellen müssen, — 
können wir wie Füth annehmen, daß unter dem Einfluß unlustbetonter 
Affekte die Gefäße der inneren Genitalien sich aktiv dilatieren und 
80 eine angioerethische Blutung zustande kommt. Aber nicht nur 
das Auftreten einer angioerethischen Blutung, auch das Sistieren der 
physiologischen Periodenblutung kann durch affekt betonte Reize 
erklart werden. Welche erhebliche, vorübergehende Effekte nicht 
nur äußere, sondern auch psychische Reize auf dem Vasomotoren- 
gebiete auslösen können, zeigen manche interessante Beobachtungen 
über „Blutschwitzen®, über die Erscheinungen des „toten Fingers“ 
(Nothnagel, Reil), ferner über Blutungen im Strahl ohne Verletzung 
aus dem Finger bei einem löjährigen Mädchen (Marchan d). 

Was die Vasomotorenwirkung auf den Uterus anbe- 
langt, so hatte schon Chapmann, kurz nachdem die Bezeichnung 
der vasomotorischen Neurosen durch Cahn eingeführt war (1863), 


Menstruationsstörungen auf vasomotorische Neurosen zurück- 
geführt, 


Die Theorie von Chapmann findet durch die experimentellen 
Beobachtungen von Natus und Ricker eine wertvolle Stütze. Auf 
schwächeren Reiz sehen wir die Gefäßnerven sich dilatieren, auf stärkerem 
kontrahieren, so daß je nach Reizstärke Vasodilatation oder Vasokon- 
striktion eintritt, Da die Erregbarkeit der Vasodilatatoren eine länger 
dauernde ist, als die der Konstriktoren, so geht nach den Beobachtungen 
Ы Natus und Ricker am Pankreas des lebenden Kaninchens, die 
zunächst beschleunigte Blutströmung in Verlangsamung über: die Kon- 
Siriktoren haben an Erregbarkeit verloren, die Arbeitsleistung der Ge- 
fa und Kapillarwande ist vermindert; weiterhin erlischt die Erregbar- 


k i i . . . 
də : ” Konstriktoren vollends, und die Arbeitsleistung der Kapillar- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 18 
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wände ist völlig aufgehoben. In den einzelnen Kapillargebieten tritt 
Stillstand ein und die roten Blutkörperchen treten ins Gewebe. Hören 
die Reize auf die Gefäßnerven ganz auf, so löst sich die Stase, und der 
Blutstrom kommt wieder in Gang. 


Außer dem Vasomotorensystem kommen als Reizleitungen für 
einen psychogenen Impuls noch andere Babnen im Bereiche der 
Sympaticusformation in Betracht, welche motorische Impulse auf die 
glatte Muskulatur des Genitale übertragen. In drastischer Weise 
zeigt sich die Wirkung des Schreckens auf die glatte Muskulatur bei 
den Bauchorganen wie Gallenblase, Magen, Darm; auch hier kann 
nicht, was häufiger der Fall ist, maximale Erregung wie aber auch 
Lähmung der glatten Muskulatur eintreten. Für den Uterus ist die 
gleiche Abhängigkeit von heftigen seelischen Erschütterungen anzu- 
nehmen, für den schwangeren Uterus jedenfalls erwiesen. 

Die Wichtigkeit psychonervöser Einflüsse auf die Reizung und 
Hemmung von Darmfunktionen sehen wir bei den nach Pawlows 
Methode operierten Hunden: lustbetonte Affekte reizen, unlustbetonte 
Affekte hemmen die Drüsentätigkeit. Das gleiche gilt für die Drüsen 
der Genitalien (Walthard). 

Die psychogenen Störungen der Genitalfunktionen können also 
auf dreierlei Art zur Geltung kommen: über die Vasomotoren, die 
glatte Muskulatur und die Drüsen. 

Im Grunde handelt es sich um Störungen, wie sie in analoger 
Weise bei allen Psychoneurosen auftreten können, und wir erinnern 
bei dieser Gelegenheit an die bei der Mehrzahl von unseren Pa- 
tientinnen beobachteten psychoneuretischen Symtome. Was die Geni- 
talstörungen anbelangt, so muß noch in Betracht gezogen werden, 
daß für die Reizleitung außer dem direkten Wege durch die sym- 
pathischen Bahnen zu dem Erfolgsorgan (Uterus) noch der Umweg 
über die Organe der inneren Sekretion offen steht. Für die 
Unterscheidung dieser beiden Wege fehlen uns vorläufig noch die 
nötigen Unterlagen. Jedenfalls sind diese Organe dem Uterus und 
seinen physiologischen Funktionen derart übergeordnet, daß man für 
Funktionsstörungen des Uterus in erster Linie auf ihre Verantwort- 
lichkeit zurückgreifen kann. Nachdem, was wir über die Entstebung 
des akuten Basedow und des akuten Diabetes wissen, ist es wohl 
möglich, daß eine psychische Erschütterung die Organe der inneren 
Sekretion (hier ist vornehmlich an das Ovar gedacht) derart beein- 
Außt, daß erhebliche Funktionsstörungen im Genitale auftreten. 
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resultieren dann folgende Etappen und Bahnen für den Ablauf der 
Funktionsstörung:: Psychische Erschütterung des allgemeinen Nerven- 
systems, Reizleitung über das vegetative System (Sympaticusbahnen) 
zu den endokrinen Drüsen, von dort wieder über vegetative Bahnen 
zum Erfolgorgan (Uterus). 

Wollen wir die beiden möglichen Ursachen der von uns beob- 
achteten Menstruationsstörungen — die toxische und die psychogene — 
gegeneinander abwägeu, so ist es nicht möglich, sich einseitig zu 
entscheiden, weil beide gleichzeitig eingewirkt haben und beide für 
sich schon Menstruationsstörungen auslösen können. Menstruations- 
störungen nur infolge von psychischem Trauma kennen wir, aber 
solche infolge von Brandwirkung kann erst als erwiesen gelten, wenn 
wir Verbrannte beobachten können, bei denen ein vorangegangener 
psychischer Shock ausgeschlossen ist. So lange solche Beobachtungen 
nicht vorliegen, können wir die Menstruationsstörungen trotz der theo- 
retischen Möglichkeit nicht auf die toxische Einwirkung zurückführen. 

Zum wenigsten sprechen drei Umstände für das Vorliegen einer 
psychogenen Ursache: 1. Die beobachteten Fälle von Cessatio men- 
sium, Das plötzliche Versiegen der bereits im Gange befindlichen 
Blutung kann nur durch einen psychischen Reflex erklärt werden. 
2. Der Umstand, daß zwei von den nicht verbrannten Arbeiterinnen 
des gleichen Arbeitsraumes von ähnlichen Menstruationsanomalien 
befallen wurden. 3. Daß neben den uterinen Störungen bei den meisten 
Verbrannten Erscheinungen einer Psychoneurose auftreten, welche 
wir geneigt sind, auf den psychischen Shock zurückzuführen, zumal 
auch die Nichtwerbrannten von der gleichen Neurose befallen wurden. 

Was den Einfluß des Nervensystems auf die Funktionen des 
weiblichen Genitale anbelangt, so wollen wir Walthard zu Wort 
kommen lassen, welcher, gestützt auf seine reichen Erfahrungen und 
auf das Studium des Psychoneurosenmaterials bei P. Dubois und 
L. Schnyder in Bern, treffend sagt: „Wir wissen, daß psychoneu- 
rotische Störungen, welcher Art sie auch sein mögen, wenn sie in 
den weiblichen Genitalien und ihrer Nachbarschaft auftreten, stets 
nur Teilerscheinungen vieler anderer psychogener Störungen sind, 
auch wenn die gynäkologischen Leiden zur Zeit im Vordergrunde 
des Interesses stehen. “ 

i Die von ung beobachteten Menstruations- und Schwangerschafts- 
“rungen nach Verbrennung sind als ein Symptom einer allgemeinen 
Psychoneuroge aufzufassen. 
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XVII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Kénigsberg i. Pr. (Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. G. Winter].) 


Untersuchungen über die kindlichen Herztöne. 
` Von 
Prof. Dr. E. Sachs, Berlin. 


Mit 19 Kurven. 


Wir haben in Deutschland bei einer Geburtenziffer von 2 Mil- 
lionen mit einem jährlichen Verlust von 70000—80000 Kindern 
während der Geburt zu rechnen. Dieser Zahl liegen die Augaben 
von Seitz und Benthin!) zugrunde, die eine Mortalität von 3,5 “9 
bis 4% intra partum angeben. Was können wir bei Ausübung 
idealster Geburtshilfe von diesen Geburtsopfern retten ? Protrahierte 
Austreibungsperiode, enges Becken, Placenta praevla, Beckenend- 
und Querlage und ähnliches sind die Komplikationen, denen die 
Kinder zum Opfer fallen. Es soll indes nicht meine Aufgabe sein, 
mich mit den besten Behandlungsmethoden dieser Geburtskompli- 
kationen zu beschäftigen. Ich will vielmehr, gestützt auf ein exakt 
beobachtetes Material, möglichst genau die kindlichen Indi- 
kationen zur Geburtsbeendigung umschreiben. „Es feblen 
uns strikte Indikationen. Wenn ein Fachvertreter einmal auf einem 
Kongreß äußerte, daß er eine fötale Indikation für die Becken- 
ausgangszange nicht anerkenne, und ein anderer die Geburt beendet, 
wenn nur einmal die Herztöne in der Wehenpause unter 100 sinken 
oder sich über 160 erheben, so klafft dazwischen die breite Lücke 
der Wahrheit. Kein Lehrbuch macht klare Angaben, wann der 
Augenblick für die Zange im Interesse des Kindes gekommen ist, 
und dieser Unklarheit fallen ungezählte Kinder zum Opfer. Wır 





ee ) Benthin, Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. Med. 
Klinik 1918, S, 680. 
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müssen unsere fötale Indikation für die Beckenausgangszange scharf 
umgrenzen und können dadurch manches kindliche Leben erhalten‘ 1), 

Wie stellen sich die gangbaren Lehrbiicher der Geburtshilfe 
zu dieser Frage ? 

Olshausen?®) schreibt: „Sinkt die Frequenz der kindlichen 
Herztöne dauernd unter 100 pro Minute, so ist die Frucht zweifellos 
in Gefahr und die Beendigung der Geburt, wenn dieselbe ohne Ge- 
fahr für die Mutter ‚möglich ist, indiziert. Man darf aber nicht 
immer bis zu einer solchen dauernden Abnahme warten, sondern 
muß, je nach dem Stand der Dinge, auch schon früher eingreifen.“ 

Wie aber dieser Stand der Dinge ist, erwähnt er nicht. 

Das Ansteigen der Herztöne bewertet Olshausen folgender- 
maßen: „Hervorzuheben ist, daß in seltenen Fällen eine anhaltend 
gesteigerte Frequenz des fötalen Herzschlages auf 180, ja 200 vor- 
kommt. ... Es scheint dieser Zustand besonders dann vorzukommen, 
wenn bei Beckenenge der Kopf mit großer Kraft durch die Wehen 
in die verengte Stelle eingekeilt worden ist. Vielleicht ist es ein 
intensiver Hirndruck, der durch Vaguslähmung diese Frequenz be- 
dingt. Wir sahen dieselbe bis zu 12 Stunden und darüber anhalten. 
Schließlich tritt Verlangsamung und Herzstillstand ein.” 

Bumm?) schreibt: „Wie das Atemzentrum, so wird auch das 
benachbarte Zentrum der Hemmungsnerven des Herzens (Herzvagus- 
zentrum) durch die zunehmende Venosität des Blutes gereizt, die 
Pulsfrequenz nimmt ab und fällt, während die einzelne Welle vor- 
erst noch kräftig erscheint, auf 100, 80, 60 Schläge herab. Mit 
der sich früher oder später anschließenden Lähmung des Herz- 
zeutrums erfolgt dann eine oft unvermittelt einsetzende und rasch 
zunehmende Frequenzsteigerung des Pulses, der zugleich unregel- 
mäßig und schwach wird und kurz vor dem Tode in ein Fibrieren 
der Arterien übergeht. ... Ein Sinken der P requenz der kindlichen 
Herztöne während der Wehe ist dann bedeutungslos, wenn sich in 
der Wehenpause der normale Rhythmus alsbald wieder herstellt. ... 
Dauert dagegen die Frequenzabnahme der Herztöne an und sinkt 
die Zahl der Schläge stets weiter, so ist die Reizung des Herzvagus- 
zentrums sicher und darf hieraus auch auf eine Reizung des Atem- 
— 


) Winter, Zentralbl. f. Gyn. 1916, Heft 5.. 
Olshausen, Lehrbuch, 1899, S. 847. 
) Bumm, Lehrbuch, 1912, 8. Aufl., S. 494. 
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zentrums, also auf Erstickungsgefahr des Fötus geschlossen werden. 
Unregelmäßigkeit der Herzschläge und das sich bald anschließende 
Schwächerwerden der Töne deuten auf beginnende Vaguslähmung. 
Die Gefahr ist damit gewachsen und wenn die Herztöne einmal sehr 
frequent, kaum mehr zählbar geworden sind, so ist der Erstickungs- 
tod nahe.“ 

Hammerschlag'!) schreibt: „Bei wirklicher Störung der 
Placentarrespiration verändern sich die Herztöne in der Weise, daß 
die Frequenz derselben dauernd 100 und darunter beträgt, oder 160 
in der Minute dauernd überschreitet, wobei besonders die Verlang- 
samung als ernstes Symptom anzusehen ist. Ein ebenso gefährlicher 
Zustand ist vorhanden, wenn die Zahl der Herztöne zwischen den 
beiden Extremen schwankt, so daß also einmal eine stark erhöhte, 
dann wieder eine stark verminderte Zahl nachgewiesen wird. Es ist 
also die sicher konstatierte Veränderung der kindlichen Herztöne 
mit oben genannter Einschränkung (Reposition der Nabelschnur und 
dergl.) eine strikte Indikation zur Beendigung der Geburt im Interesse 
des Kindes. | 

v. Winckel?) hatte als Indikation zur Zange angegeben: 
„Die Abnahme der kindlichen Herztöne unter 100 Schläge (d. h. 
dauernd, nicht bloß in der Wehe, auch in den Wehenpausen), oder 
Verschwinden derselben‘, und zweitens „dauernde bedeutende Zu- 
nahme über 160 mit Schwäche derselben“. 

Seitz°) zitiert seinen Lehrer v. Winckel noch weitergehend: 
Die Geburt müsse mit der Zange beendet werden, „wenn die Herz- 
töne in einer Wehenpause unter 100 sinken oder sich über 
160 Schläge erheben“. | 

Es gilt also die Fragen zu beantworten: Bedeutet eme 
Verlangsamung der Herztöne in der Wehenpause unter 
100 eine absolute Indikation zur Entbindung im Interesse 
des Kindes? Genügt hierzu die Beobachtung in einer einzigen 
Wehenpause, oder ist erst eine längere Beobachtung dazu nötig? 
Welche Bedeutung hat die Beschleunigung der Herztöne 
über die physiologischen Grenzen hinaus, als welche wir 160 an- 
nehmen, und schließlich, wie sind Arhythmie der Herzschlage 
und Schwanken der Herztonkurve zu bewerten? 

') Hammerschlag, Lehrbuch, S. 30. 


°) v. Winckel. Lehrbuch, 1893, 5. 646. 
*) Seitz, Zentralbl. f. Gyn. 1916, Heft 26. 
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Daß die Anschauungen über die kindliche Indikation zur Ent- 
bindung durchaus nicht geklärt sind, zeigen folgende beiden AeuBe- 
rungen aus den letzten Jahren: Auf dem XIII. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie 1909 in Straßburg äußerte sich M enge 
(nach dem Protokoll) folgendermaßen über die fötale Indikation zur 
Entbindung: „Wie oft habe ich es erlebt, daß Kinder, deren Herz- 
töne stundenlang schwankten und auch in der Wehenpause weniger 
wie 100mal in der Minute hörbar waren, oder daß Kinder, die 
stundenlang, in Kopflage liegend, Mekonium entleert hatten, ganz 
lebensfrisch, ohne Zeichen der Asphyxie geboren wurden. Ander- 
seits ist es auch vorgekommen, daß Kinder, deren Herztätigkeit noch 
kurz vor der Ausstoßung ganz normal gefunden wurde, schwer 
acphyktisch oder tot zur Welt kamen. Die fötale Indikation zur 
Zange hat noch einen Haken. Sie bedarf, wie gesagt, einer Revision.“ 

Angeregt durch die erwähnte Wintersche Arbeit hat Seitz), 
dem wir schon aus früheren Jahren eine umfassende Studie über die 
kindlichen Herztöne ?) verdanken, seine Erfahrungen über die fötalen 
Indikationen der Zange mitgeteilt und ist dabei zu folgenden exakten 
Resultaten gelangt: „Die Herzschlagbeschleunigung über 160 Schläge 
gibt keine Indikation zur Zange. | 

Ein leichter Wechsel zwischen Verlangsamung und Beschleuni- 
gung gibt keine Indikation zur Anlegung der Zange. 

Schwere Unregelmäßigkeiten stellen in der Tat eine ernstliche 
Gefährdung des Kindes dar; allein sie entwickeln sich erst aus und 
nach der Herzschlagverlangsamung, stellen also keine besondere 
Form, sondern nur ein späteres Stadium der Gefährdung des Kindes 
als die Herzschlagverlangsamung dar. 

Die Indikation zur Zange in der Austreibungsperiode gibt die 
Herzschlagverlangsamung und zwar nicht jede Verlangsamung unter 
100 Schlägen, sondern erst eine länger beobachtete Form der Ver- 
langsamung unter 100 Schlägen in der Wehenpause. “ 

Dieser Gegensatz zwischen Menge und Seitz bedarf der Auf- 
lärung ; denn ihre Anschauungen können nicht beide neben- 
“mander zu Recht bestehen. Seitz sowohl wie Menge geben ihre 
Anschauungen wieder, ohne ihr Material im einzelnen mitzuteilen. 

"T genau mitgeteiltes Material aber kann überzeugend wirken. So 
u 
') Seitz 1. с. 
°?) Seitz, Die fötalen Herztöne unter der Geburt. München 1903. 
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will ich versuchen, an der Hand der in der Königsberger Klinik 
gemachten Beobachtungen eine Entscheidung in dem einen oder dem 
anderen Sinne zu treffen. | 


In unserer Klinik wird seit 1913 auf die kurvenmäßige 
Registrierung der kindlichen Herztöne größter Wert gelegt. Ich 
kann dadurch meinen Untersuchungen über 4000 kindliche Herzton- 
kurven, nach dem Muster der beigefügten Kurven, zugrunde legen. 
Diese wurden fast stets von der diensttuenden Hebamme oder dem 
diensttuenden Arzt geführt. 

Ueber diese Kurven möchte ich einiges Wichtige vorausschicken. 

Es läßt sich in dem Betrieb einer Klinik nicht ausnahmslos ver- 
meiden, daß nicht auch hier und da Lernende die Herztöne registrieren; 
stets aber unter der Kontrolle einer der beiden angeführten verantwort- 
lichen Personen. Daß stetsnur ärztliche Beobachtungen gelten, 
wie Baumm') verlangt, läßt sich nicht durchführen; denn der Arzt 
kann nicht in jedem Augenblick einer jeden Entbindung am Kreisbett 
sitzen. Selbstverständlich übernimmt der Arzt die Kontrolle bei jeder 
Anomalie der Herztöne. Dazu müßte aber erst eine Anomalie fest- 
gestellt werden; auch in der Ba ummsehen Klinik kann nach meiner 
Ansicht diese dauernde ärztliche Beobachtung der Herztöne nur 
dann durchgeführt werden, wenn dazu mehrere besondere Aerzte an- 
gestellt sind. Ein Arzt, der geburtshilfliche Operationen, Hebammen- 
unterricht u. a. zu leiten hat, ist zur dauernden Beobachtung der 
Herztöne in jedem Fall nicht imstande. 

Fehler in der Beobachtung, bedingt durch Unachtsamkeit oder 
durch Unzuverlässigkeit, werden sich nie ganz vermeiden lassen, 
gleichgültig, ob ein Arzt oder eine Hebamme verantwortlich ist. 
Diese Fehler müssen aber bei der Beurteilung der als 
Ausnahme imponierenden Fälle mit ın Rechnung 8° 
stellt werden. 

Als Ausnahme imponieren weiterhin eine Anzahl anderer Fälle, 
auf die ich gleich hier hinweisen will. Im allgemeinen ist die Herz- 
tonkurve der Ausdruck des Befindens des Kindes ™ 
Mutterleibe. Wir verfügen aber über eine nicht allzukleine Zabl 
von Beobachtungen, bei denen das Befinden des Kindes und die Art 
der Herztonkurve gegen Ende der Geburt sich nicht zu ent- 
sprechen scheinen. Diese Fälle werden durch Einführung der Be 
griffe,Terminale Asphyxieursache" und „Operationsfolg® 





') Baumm, Arch. f. Gyn. Bd. 107 Heft 3. 
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verständlich. Diese beiden für unsere Frage sehr wichtigen Aus- 
drücke bedürfen deshalb der Erläuterung. | 
sTerminale Asphyxieursache" bedeutet, daß die Schädi- 
gung erst im letzten Augenblick der Geburt zur Wirkung 
kam, zu einer Zeit, in welcher man gewöhnlich nicht 
mehr auskultiert, z. B. während einer Operation, während der 
letzten Augenblicke des Durchschneidens des Kopfes oder während 
der Entwicklung der Arme bei in Beckenendlage liegendem Kinde. 
Tritt in dieser Zeit der Geburt eine Schädigung des Kindes ein, so 
äußert sie sich zwar zweifellos in einem Sinken der Herztonkurve: 
es ist aber leicht möglich, daß dieser Einfluß auf die Herzton- 
kurve dem Beobachter entgeht, und dies wird, trotz der 
Vorschrift, bis zum letzten Augenblick der Geburt zu auskultieren, 
nicht allzu selten geschehen. Es gibt nun aber Schädigungen, welche 
selbst bei einem vorher ganz normalen ungeschädigten Kinde in 
kürzester Zeit zur Asphyxie und unter Umständen sogar zum Tode 
führen können: das sind die mechanischen Störungen des 
Kreislaufes in ihrer verschiedenen Intensität. Sobald nämlich 
die Zirkulation in der Nabelschnur gehindert wird, kommt zu der 
im Verlauf der Sauerstoffnot eintretenden Schädigung noch die 
mechanische Erschwerung des Blutkreislaufes hinzu, da 
intrauterin das Blut, das nur schwer oder auch gar nicht in der 
Nabelschnur weiterfließen kann, keinen Reserveweg in die Lungen 
frei hat. Das Herz arbeitet also gegen einen unter Umständen un- 
überwindlichen Widerstand. In Fällen von völliger Verlegung 
des Kreislaufes im letzten Augenblick der Geburt oder 
während einer entbindenden Operation, sehen wir dann 
bisweilen innerhalb weniger Minuten den Tod eintreten, 
ohne daß wir die Gefährdung oder ihren Ausdruck in der Herz- 
tonkurve merkten. Handelt es sich nicht um eine vollkommene 
Verlegung des Kreislaufes, so sind die Folgen nicht so deletär; das 
Ind wird asphyktisch geboren; aber auch ohne daß die Herzton- 
tve sich dementsprechend geändert hätte, oder besser, ohne daß 
vir diese Aenderung beobachteten, da wir in diesem Augen- 
blick der Geburt nicht mehr zu auskultieren pflegen. 
»Operationsfolge* ist ein spezieller Fall dieser ,terminalen 
phyxieursache*. 
Unter „Operation sfolge“ verstehe ich die Schädigungen, 
Welche durch die Operation gesetzt werden. Treten Nabelschnur- 
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komplikationen dabei ein, so gilt das soeben Ausgeführte. Je nach 
der Stärke der Kreislaufbehinderung wird das Kind asphyktisch 
oder es stirbt. Dies ist regelmäßig der Fall bei zu langdauernden 
Extraktionen aus Beckenendlagen. Ich habe aber durch zahlreiche 
Beobachtungen die Ueberzeugung gewonnen, daß ein leicht ge- 
schädigtes Kind durch den Reiz einer schweren Zange oder einer 
langdauernden Wendung, auch ohne daß es zu einer Nabelschnur- 
komplikation kommt, sehr schwer geschädigt werden kann, веј 8, 
dağ das Kind dadurch zu tieferem Atmen veranlaßt wird, Mekonium 
oder Fruchtwasser aspiriert, oder daß eine nicht sachgemäß aus- 
geführte Operation an sich das Kind schädigen kann. Den Beweis 
für diese Behauptung werde ich später, bringen (8. 352). 

Ohne die Annahme der schädigenden Wirkung mancher ent- 
bindenden Operationen ist es gar nicht zu erklären, warum bei 
schweren einzig im mütterlichen Interesse vorgenommenen Zangen- 
operationen die Kinder bisweilen mehr oder weniger asphyktisch 
geboren werden, ganz abgesehen von den: Fällen, in denen es 
durch die Zange zu schweren Verletzungen des kindlichen Schädels 
gekommen war. 

Diese Fälle von terminal eintretenden Störungen, bei 
welchen die Schädigungen und die damit verbundenen etwaigen 
Veränderungen in der Zahl der Herzschläge erst zu einer Zeit ein- 
treten, in der man gewöhnlich nicht mehr auskultiert, verdienen be 
unserer Bearbeitung eine besondere Betrachtung, da sie anschel 
nend, aber eben nur scheinbar, den Resultaten widersprechen, 
zu welchen wir kommen werden, und da sie scheinbare Ausnahmen 
vom Schema bedingen. 


Gezählt werden die Herzténe in der Wehenpause. Das von 
Seitz empfohlene Auskultieren beim Abklingen der Wehe haben 
wir nicht systematisch betrieben; es scheint mir aber durchaus 
empfehlenswert zu sein. Bei Kindern, die absolut keiner Schädigung: 
wie zu kurzen Wehenpausen, Rigidität oder Fieber ausgesetzt sind, 
halten sich die Herzschläge bis zum letzten Augenblick der Geburt 
in ziemlich gleicher Frequenz, und die Herztöne erreichen schon 
ganz kurze Zeit nach Aufhören der Wehe ihre normale Zahl. Wäh- 
rend der letzten Augenblicke der Geburt, beim Durch- 
schneiden des Kopfes, läßt sich die Kontr olle der Herztöne 
meistens nur schlecht durchfthren, teils weil die Seiten 
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lage, in welcher fast alle unsere kreiBenden Frauen entbunden 
werden, unbequem für die Auskultation ist, teils weil neben der 
desinfizierten Hebamme nicht stets ein zuverlässiger Be- 
- obachter zur Hand ist; teils, weil die Wehen sich zu schnell 
folgen, oder die Unruhe der Gebärenden eine sichere Aus- 
kultation nicht erlaubt; zum Teil aber auch, weil im letzten Augen- 
blick der Geburt die Lage der kindlichen Herztöne zum 
Leibe der Mutter eine so ungünstige sein kann, daß selbst 
bei ungeschädigtem Kinde die Herztöne nicht stets zu hören sind. 
Bei stark kyphotischen Frauen kommt es oft vor, daß die 
Herztöne überhaupt nicht zu hören sind. Das Kind wird für tot 
gehalten und kommt trotzdem lebensfrisch zur Welt. Wir konnten 
mehrere derartige Fälle beobachten (z. B. 67/16 und 516/17). Die 
Erklärung ist darin zu suchen, daß bei diesen stark kyphotischen 
Frauen das meist in Vorderhauptslage liegende Kind mit 
seiner unteren Körperhälfte im Hängebauch der Mutter liegt. Man 
kann beim Auskultieren der kindlichen Herztöne das Hörrohr nur 
schwer in die Nähe des kindlichen Herzens bringen; da das Kind 
im Hängebauch stark über seine Bauchseite gekrümmt liegt, so 
liegen, wie und wo man auch das Hörrohr auf dem Leib der Mutter 
aufsetzt, stets Vorder- oder Rückseite des kindlichen Unterkörpers, 
d. h, der Bauch oder die untere Rückenhälfte vor, während die 
Brust für das Hörrohr kaum erreichbar ist. 


In der Eröffnungsperiode ist nur in seltenen Fällen ein 
Einfluß der Wehen auf die kindlichen Herztöne nachzuweisen; ihr 
Einfluß wird um so stärker, je mehr wir uns dem Ende der Aus- 
treibungsperiode nähern, je wasserärmer der Uterus wird, je 
stärker seine Retraktion ist, je kräftiger die Wehen und je kürzer 
die Wehenpausen sind. Ausnahmen, in welchen in der Eröffnungs- 
periode jede Wehe auf die kindlichen Herztöne verlangsamend wirkt, 
können ihre Ursache in einer Störung der Sauerstoffversorgung 
haben (Placentarlösung oder Nabelschnurumschlingung resp. Vorfall). 
Die Fälle sind recht selten. Mehrmals beobachteten wir Fälle, in 
denen die Herztöne nachher wieder ganz normal wurden. Eine Ur- 
Sache war dann gewöhnlich nicht mehr zu finden. Ich führe folgende 
beiden Beispiele an: г 

FrauK., 181/18, 22jährige I-para. Part. praem. m. IX. II. Schädellage. 

ei der vor der Lagerung vorgenommenen äußeren Untersuchung 
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in der Eröffnungsperiode werden die Herztöne sehr verlangsamt ge- 
funden. Sie sinken in der Wehe auf 50—60, erholen sich dann trotz 
langer Wehenpause nur langsam auf 70 bis 90 bis 100, bis in der 
nächsten Wehe wieder die Verlangsamung eintritt. Dabei sind die 
Herztöne sehr laut. Dies wird 1 Stunde beobachtet, dann werden die 
Herztöne gut. Sie bleiben 9 Stunden lang gut. Hin und wieder sinken 
sie nach der Wehe auf 80, werden danach leicht unregelmäßig, erholen 
sich aber bald wieder. 

In den nächsten 11 Stunden bleiben die Herztöne sehr gut. Gleich 
nach dem Blasensprung sinken sie auf 96, schwanken dann eine Zeit- 
lang um 100, sind laut, etwas irregulär. f 

Durch Kristellern und durch Hinterdammgriff wird deshalb die 
Geburt beschleunigt. Das 1880 g schwere Kind ist frisch. Es bestand 
keine Nabelschnurkomplikation. Die Nabelschnur lag beim Austritt des 
Kindes an normaler Stelle. 


Eine Erklärung dieses Falles vermag ich nicht zu geben. 


Durch Mißbildung zu erklären war dagegen der folgende Fall, 
dessen Herztonkurve ich beifüge (Kurve 1). 


Frau T., 226/18, I-para, Schädellage. Vorzeitiger Blasensprung. 

9 Uhr 26 Min. a. m.: Beim Blasensprung bald nach der Lagerung 
geht reichlich Mekonium ab. 7 Stunden später sinken bei mäßig gar 
Wehentätigkeit die Herztöne in der Wehenpause auf 60—80 Schläge. 
Auch noch in der nächsten Wehenpause sind sie unter 100. Sie er- 
holen sich dann. 

4 Uhr 25 Min. p. m.: Herztöne 132, laut, regelmäßig. Mutter- 
mund kaum zweimarkstückgroß. Kopf noch nicht in Beckenmitte. 

7 Uhr p.m.: Wehen lassen nach. Herztöne bleiben etwa 1 Minute 
nach der Wehe um 80 herum. 

9 Uhr 25 Min. p. m.: Die Herztöne sind gleich nach der Wehe 
nicht zu hören, dann 20 in der Minute, sie gehen langsam bis auf 60 
und in der nächsten Wehenpause auf 80 hoch. 

9 Uhr 30 Min. p. m.: Die Herztöne haben sich wieder erholt. 
Innerer Befund unverändert. 

2 Uhr a. m.: Herztöne dauernd gut. 

5b Uhr p. m.: Der Kopf wird sichtbar. Herztöne dauernd gut. 

ö Uhr 55 Min. p. m.: Geburt. | 

Das 2700 g schwere Kind ist blau asphyktisch, es hat sehr viel 
Mekonium aspiriert und zeigt verschiedene Mißbildungen. Es kommt 
zu lautem Schreien und zu gutem Atmen, wird aber wieder blau und 
stirbt nach 3 Tagen. 
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Frau T., 226/18. 
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starke Unregelmäßigkeit der Herztonkurve in der Eröffnungsperiode, bedingt durch Mißbildung der Frucht. 


Sehr; 


Mekoniumabgang. 


2) Muttermund kaum zweimarkstiickgroB. 


1) Blasensprung. 


8) Herztöne sinken nach der Wehe bis auf 80. 
4) Herztöne sinken nach der Wehe bis auf 20 


5) Der Kopf wird sichtbar 


6) Geburt 


der Königsberger Frauenklinik gebräuchlichen Kurve. Sie ist 
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2'!/a gezeichnet. Bei den anderen Kurven ist aus satztechnischen Gründen die Reproduktion . 


der die Herztöne bezeichnenden Zahlen vereinfacht. 


m Verhältnis von etwa 1 
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Klinisch war eine Erklärung für die intrauterinen Schwankungen 
der Herztöne nicht zu geben. Die Sektion ergab außer anderen 
Mißbildungen Formanomalien der Lunge, Degeneration und Dils- 
tation des Herzens. Spina bifida sacralis. Bronchopneumonie 
beiderseits. 


Mein Material umfaßt die Zeit von 1913 bis Anfang 1918. 
Das Aufzeichnen der Herzschläge auf eine Kurve erleichtert die 
Uebersicht. Aufgezeichnet werden die Herztöne in normalen Fällen 
alle Viertelstunden, in Fällen, in welchen Unregelmäßigkeiten der 
Herztöne eine besondere Aufmerksamkeit erfordern, unter Umständen 
alle 5 Minuten. Die Durchsicht meiner Kurven zeigt aber, duß 
Schwankungen unter 100 oder über 160 auch bei der gewöhnlichen 
„Viertelstundenkurve“ meistens klar genug in die Erscheinung treten, 
wenn auch beim 5minutlichen Zählen oder beim Zählen nach jeder 
Wehe die Abweichungen von der Normalkurve noch deutlicher ın 
die Erscheinung treten. Ich lasse hier eine Kurve folgen (Kurve 2), 
die nebeneinander die Herztöne alle 5 und alle 15 Minuten auf- 
gezeichnet enthält. Die außerdem auf der Kurve eingezeichneten 
Wehen (nach Häufigkeit und Dauer) zeigen die vielfache Verwen- 
dungsmöglichkeit der Kurve. 

Um die Bedeutung der kindlichen Herztöne für die Beur- 
teilung des Befindens des Kindes im Mutterleibe zu prüfen, kann 
man zwei Wege wählen. Man kann von den Herztonkurven 
ausgehen und prüfen, in welchem Zustande die Kinder geboren 
wurden, und kann anderseits bei den lebensfrisch, den as- 
phyktisch und den totgeborenen Kindern untersuchen, 
welcher Art ihre Herztonkurven waren. Beide Wege sind gleich 
gut und müBten zu den gleichen Resultaten führen. Ich habe den 
ersten Weg gewählt, habe mir danach meine Meinung gebildet und 
die Richtigkeit dieser so entstandenen Anschauung an der zweiten 
Untersuchungsreihe geprüft, so wie man das Resultat einer Rechen- 
aufgabe durch eine „Probe“ zu sichern imstande ist. 


I. Zusammenhang des kindlichen Befindens mit den Herztonen. 
A. Normale Herztöne. 
1. Lebensfrisch geborene Kinder. 


e . ë S 
Geht man bei der Bestimmung der „normalen per 
töne von dem aus, was man bei lebensfrisch geborenen Kindern 
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Kurve 2. 
Frau M. A., 91/16. 
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1) Blasensprung. Abgang von klarem Fruchtwasser. 


2) Herztöne völlig arhythmisch. 
8) Herztöne rhythmischer. 
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Verwendung der Herztonkurve zugleich als Wehenkurve. 
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4) Herztöne ganz rhythmisch. 


5) Muttermund kleinhandtellergroß. 


Das Kind ist lebensfrisch. Kein Mekonium im 


Fruchtwasser. Wahrscheinlich wurde beim Eintritt des Kopfes ins Becken die 


pringenden Promon- 


um den Hals liegende Nabelschnur des in hinterer Hinterhauptslage liegenden Kindes an dem etwas vors 
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am häufigsten findet, so ist nur ein Schwanken der Herztonkurve 
zwischen 132 und 144 als völlig normal zu bezeichnen; derartige 
Kurven finden sich unter meinen Beobachtungen 3004mal; doch ver- 
füge ich über weitere 400 Kurven vollkommen lebensfrisch geborener 
Kinder, bei denen die Herztöne sich in geringerer oder größerer 
Höhe hielten und zwar zwischen den Grenzzahlen 120 und 160. 
Sollte dies schon der Ausdruck einer leichten Schädigung sein, 80 
ist diese doch so geringfügig, daß man ein solches Abweichen vom 
völlig Normalen als pathologisch noch nicht bezeichnen darf; ich 
betrachte deshalb Herztonzahlen zwischen 120 und 160 
als normal. Es entspricht diese Zahlenbegrenzung auch der Er- 
fahrung anderer Autoren. Derartige Kurven finden sich 3404 unter 
meinen 4010. In einer weiteren nicht allzu kleinen Zahl von Fällen 
finden wir ein Sinken der Herzschläge bis auf 100, ohne daß das 
Kind stets geschädigt zur Welt kam. Dies Sinken auf 100 ist aber 
so häufig der Beginn eines weiteren Sinkens unter 100, daß es als 
warnendes Zeichen für eine bald beginnende Gefahr und deshalb 
schon als anormal aufgefaßt werden muß. 

Aus der großen Zahl der völlig normalen Herztonkurven er- 
sehen wir, daß beim ganz ungeschädigten Kinde die Zahl 
der Herztöne durchaus konstant ist. Diese Konstanz 
schwindet, sobald irgendwelche Komplikationen der Blutversorgung 
eintreten. 

Nehmen wir also die normale Herztonkurve als Aus- 
druck des Wohlbefindens des Kindes an, so bedürfen die 
Fälle einer Erklärung, in denen trotz normaler Herztonkurven die 
Kinder asphyktisch oder gar tot geboren wurden. 


2. Trotz normaler Herztonkurven leicht asphyktisch geborene Kinder. 


(83 Fälle.) 


a) Die Asphyxie war erst terminal entstanden in 22 Fäl- 
len, und zwar 13mal als Folge von Nabelschnurumschlin- 
gungen. 

In den meisten dieser Fälle handelte es sich um sehr leichte 
Asphyxien. | 

x Tmal war die leichte Asphyxie die Folge einer im mütter- 
lichen Interesse vorgenommenen Operation, und zwa" 
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handelte es sich Amal um schwere Wendungen resp. schwere 
Extraktionen. | os 

1, 505/15. Querlage mit Hand- und. Nabelschnurvorfall. ' Bis 
zum Eingriff hatte die vorgefallene Hand die Nabelschnur vor Kom- 
pression geschützt. 

2. 537/15. Querlage mit Armvorfall. Kind kaum asphyktisch. 

3. 121/15. Wendung und sehr schwere Extraktion aus Schädel- 
lage bei engem Becken. š 

4. 725/17. SteiBlage. Langdauernde Entwicklung des Kopfes. 

Smal handelte es sich um schwere Zangenoperationen. 

5. 338/15. Schwere Zange mit Muttermundinzision und Schu- 
chardtschnitt. Außerdem lag hier eine Eklampsie vor. 

6. 383/14. Schwere Zange bei tiefem Querstand. 

7, 887/18. Hohe Zange bei engem Becken. 

Noch in 2 weiteren Fallen war die Asphyxie trotz bislang 
guter Herztöne die Folge terminal aufgetretener Lebens- 
gefahr für das Kind: 

8. 156/17. Vorzeitige Lösung der normal sitzenden 
Placenta im Verlauf einer wegen Querlage vorgenommenen Wen- 
dung und Extraktion. 

9. 887/17. Druck des Kopfesauf dienach Austritt des 
Metreurynters bei Placenta praevia vorgefallene Nabel- 
schnur. 

Nur der sofort zu Ende geführte resp. vorgenommene Eingriff, 
der durchgeführt werden konnte, bevor ein Einfluß auf die kind- 
lichen Herztöne bemerkbar wurde, rettete das Kind vor schwerer 
Asphyxie oder gar vor dem Tode. 

Die Asphyxie war in einem Fall 

b) Eklampsiefolge, . 

70/15. Dies Kind war, ebenso wie manche anderen Eklampsie- 
kinder, nicht asphyktisch im wahren Sinne; es stand unter dem 
Einfluß der Intoxikation oder der beim Stroganoff angewandten 
Narcotica. | | 

¢) 4mal kénnte Hirndruck als Folge des zu lange dauernden 
Durchschneidens des Kopfes als Asphyxieursache angenommen werden. 

1. 218/14. Das Durchschneiden dauerte 45 Minuten. 


2. 877/16, : , 60 , 
3. 1052/16, : » 45 ), 
4. 19/17. | , 150 , 
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Herztonveränderungen sind in diesen Fällen nicht notiert. Ich 
möchte indes bezweifeln, daß hier die Auskultation stets bis zum 
Ende exakt durchgeführt wurde. 

d) Unerklärt bleiben 6 Fälle, von denen es sich allerdings 
5mal um ganz leichte Fälle von Asphyxie handelte, die kaum 
dazu zu rechnen sind. Der 6. Fall dagegen ist nicht leicht zu 
verstehen: 

289/15. Schädellage. II-para. Herztöne ganz normal. Febris i. p- 
Das 3480 g schwere Kind wird leicht asphyktisch geboren. Es hat 
Mekonium aspiriert und stirbt nach 7 Stunden unter den Erschei- 
nungen der Asphyxie. Die Sektion ergibt die typischen Zeichen 
des Asphyxietodes. 

Daß die Herztöne bei Nabelschnurumschlingurgen bis zum 
letzten Augenblick ungestört sein können, ist leicht verständlich; 
besonders dann, wenn während des Durchschneidens des Kopfes die 
Auskultation nicht exakt genug alle 5 Minuten fortgesetzt wird, 
können derart am Schluß eintretende Schwankungen leicht der Be- 
obachtung entgehen. Dasselbe gilt von den Fällen, in denen das 
Kind durch die Operation geschädigt wurde oder in denen sonstwie 
die Gefahr erst im letzten Augenblick der Geburt eintrat. So sind 
diese leichten Asphyxien trotz guter Herztöne (mit der einen er- 
wähnten Ausnahme) wohl verständlich. Es folgt aus ihnen, daf 
man gerade in den letzten Augenblicken der Geburt be 
sonders genau auf die Herztöne achtgeben muß. 


3. Trotz normaler Herztonkurven schwer asphyktisch geborene 
Kinder. 


Von 15 Fällen, in denen trotz guter Herztöne die Kinder 
schwer asphyktisch zur Welt kamen, war die Asphyxie 7mal erst 
die Folge einer Operation: 

1. 626/15. Nabelschnurkomplikation bei Wendung und Ex- 
traktion. 

2. 322/15. Schwere Extraktion mit löffelförmiger Schädel- 
impression. 

3. 281/14. Schwere Wendung und Extraktion bei engem Becken. 

4. 766/13. Schwere Extraktion aus Fußlage bei Nabelschnur- 
vorfall. 

5. 941/16. Nabelschnurkompression bei Jangdauernder Extrak- 
tion wegen Nabelschnurvorfalls bei Fußlage. 
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6. 490/17. Schwere Wendung und Extraktion bei Placenta 
praevia nach AusstoBung des Metreurynters. `: 

7. 845/17. Quetschung der Nabelschnur durch die Kielland- 
zange. 

Die Indikationen zur Entbindung waren zum Teil mütterliche, 
zum Teil aber auch kindliche, bevor die drohende Gefahr in einer 
Veränderung der Herztöne zum Ausdruck kam (Fall 4 und 5). 


Ein Kind (Fall 8 1014/16) wurde in Schädellage schwer as- 
phyktisch trotz guter. Herztöne geboren. Es starb später an einem 
Tentoriumriß, der offenbar erst terminal bei der spontanen 
Geburt entstanden war. Die schwere Asphyxie war als das erste 
Zeichen dieser Komplikation aufzufassen. 


2mal entstand die Asphyxie erst im letzten Augenblick der Ge- 
burt durch mehr oder weniger absolute Kreislaufverlegung 
in der Nabelschnur. 

9. 75/05. 3fache feste Nabelschnurumschlingung. 


10. 63/17. 15 Minuten lang dauernder Durchtritt des Kopfes 
bei unlösbar fester Nabelschnurumschlingung. 

Es handelte sich in beiden Fällen um eine akut einsetzende 
vollkommene Stromverlegung, die, wie erwähnt, viel ver- 
hängnisvoller ist und schneller zur Asphyxie und zum Tode führt, 
alg Sauerstoffmangel resp. Kohlensäureüberladung ohne Strömungs- 
hindernis, Im Fall 10 möchte ich allerdings annehmen, daß bei 
exakter Auskultation während des 15 Minuten dauernden Durchtritts 
des Kopfes ein Absinken der Herztöne wohl hätte gemerkt werden 
können. 

l1, 12., 13. 8 Kinder (391/14, 492/13 und 723/13) standen 
unter der Wirkung der Stroganofftherapie. 

14. 1011/14. Ein Lueskind starb nach 20 Minuten. 

Einmal blieb die Asphyxie wieder ganz ungeklärt: 

15, 518/18. Schädellage. Spontangeburt. Mekoniumabgang in 
stehender Blase, die in der Vulva sichtbar wird. Keine Nabelschnur- 
komplikation: Herztöne angeblich dauernd normal. Das 3900 g 
schwere Kind ist stark asphyktisch. Es erholt sich indes und wird 
gesund entlassen. | 
So sind auch diese Fälle fast alle gut verständlich. Es handelt 


sich: 10mal um terminales Entstehen der Asphyxie. | 
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mal war die Asphyxie die Folge der Eklampsie resp. des 
Stroganoffschen Verfahrens. | 
1mal handelte es sich um Lebensunfähigkeit durch Lues. 
1 Fall bleibt ungeklärt. 


4. Trotz normaler Herztonkurve totgeborene Kinder. 
(10 Fälle.) 


1. 19/16. Placenta praevia. Tod gleich nach kombinierter Wen- 
dung aus Schädellage infolge von Nabelschnurkomplikation. Ein 
Absinken der Herztöne wurde nicht beobachtet, wohl weil der Tod 
zu schnell eintrat. 

2. 575115. Herztöne gut bis 5 Minuten ante partum, dann 
wurde nicht mehr auskultiert. Die Sektion ergibt keine weitere 
Todesursache, außer Asphyxie. 

3. 470/15. Die Herztöne wurden infolge von Unachtsamkeit 
34 Stunden lang nicht auskultiert. 

4. 454/15. Langdauernder Dammschutz ohne die nötige Kon- 
trolle der Herztine (11/4 Stunden lang nicht auskultiert). 

5. 272/15. Plötzlicher Tod in stehender Blase aus ungeklärter 
Ursache. Sektion des 2550 g schweren Kindes verläuft negativ. 

6. 58/15. Langdauernder Dammschutz ohne die nötige Herz- 
tonkontrolle. | 

7. 427/13. Sehr starke Preßwehen erschweren die Auskultation 
bei Eklampsie. | 

8. 389/16. Tod infolge mütterlicher Anämie bei Placenta praevia. 
Auskultation des Kindes vernachlässigt. | 

9. 972/16. Rezidivierende Endocarditis, Forceps. Tod durch 
8 Minuten langes Mitfassen der Nabelschnur in der Zange. f 

10. 844/13. Verblutungstod durch Anreißen von Vasa pracvié 
bei Placenta praevia. Akutes Absterben des Kindes nach der Blasen- 
sprengung. 

Infolge akuter Unterbrechung der Nabelschnur 
 zirkulation trat der Tod also 2mal sofort ein, und zwar in F 
nach kombinierter Wendung und in Fall 9 infolge Mitfassens der 
Nabelschnur durch die Zange. Im ersten Fall ergab die Auskultation 
sofort p. oper. das Fehlen der kindlichen Herztöne; im anderen Fal 
fiel schon während der Operation das Aufhören des Herzschlages auf. 

Infolge von Verblutung aus Vasa praevia starb em 
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` Kind (Fall 10), ohne daß eine Aenderung der Herztöne vor dem 
Tode gemerkt werden konnte. Auskultiert wurde, wie anzunehmen 
ist, innerhalb der ersten 5 Minuten nach Beendigung der Operation. 

In 5 weiteren Fällen lagen sicher Fehler in der Aus- 
kultation vor (Fall 3, 4, 6, 7 und 8). Die beiden Fälle 2 und 5, 
in denen der Tod plötzlich ohne klinische Ursache auftrat, klärte 
such die Sektion nicht auf. Abgesehen von diesen beiden Aus- 
nahmen, die vielleicht auch durch fehlerhafte Beobachtung zu er- 
klären sind, sprechen auch diese Todesfälle nicht gegen die Tatsache, 
daß eine genaue Auskultation der kindlichen Herztöne vor Ueber- 
raschung schützt. Kamen trotz guter Herztöne die Kinder 
geschädigt, asphyktisch oder gar tot zur Welt, so war 
die Schädigung bedingt durch einen Umstand, der erst 
im letzten Augenblick der Geburt oder erst durch die 
Operation eingetreten war. Die durch die Schädigung be- 
dingten Veränderungen der Herztöne entgingen dadurch dem Be- 
Obachter. Gute Herztöne sichern also im allgemeinen das gute Be- 
finden des Kindes; aber die Auskultation muß auch bis zum Ende 
sschgemäß durchgeführt werden, und ein %4 Stunden wahrender 
Dammschutz ohne Kontrolle der Herzténe ist ein vermeidbarer Kunst- 
fehler. Anderseits zeigen die Fälle mit toten Kindern, 
bei denen Fehler in der Auskultation auszuschließen sind und bei 
denen die Todesursache erst ganz spät auftrat, daß 
unter Umständen der Tod recht schnell eintreten kann. 


B. Pathologische Herztöne. 
(Im ganzen 548 Fälle.) 


a) Absinken unter 100. (288 Fälle.) 
l. Absterben der Kinder. (20 Fälle.) 


Die wichtigste pathologische Form der Herztöne ist die, bei 
welcher die Herztöne unter 100 sinken. Wir beobachteten 288 
derartige Fälle, Von den Kindern dieser Kategorie starben 20; 
11 kamen schwer, 57 leicht asphyktisch und 200 lebensfrisch zur 
Welt, Ausschlaggebend war hier die Dauer des Absinkens. 
Von den 20 gestorbenen Kindern war trotz des Sinkens der Herz- 
tone die Geburt 14mal nicht beschleunigt worden, 10mal davon bei 
Placenta praevia. Stets war hier Druck des vorangehenden Teiles 
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oder des eingeführten Metreurynters auf die tief inserierende 
Nabelschnur (ein Begriff, dessen klinische Wichtigkeit ich in 
keinem Lehrbuch betont gefunden habe) die Todesursache, Eine 
präliminare Steigerung der Herztöne über 160 wurde hierbei nicht 
beobachtet; eine Geburtsbeendigung wäre beim Stande der Geburt 
nur möglich gewesen, wenn man zum Kaiserschnitt hätte greifen 
wollen. 

1. 115/16. Placenta praevia. Steißlage. Metreuryse; danach 
sinken die kindlichen Herztöne unter 100. ! Stunde danach ist 
das Kind tot. 

2. 653/15. Placenta praevia lateralis. Herztöne 1 Stunde lang 
unter 100, danach Kind tot. Spontaner Verlauf der Geburt. 

8. 643/15. Placenta praevia lateralis. Blasensprengung, Me- 
treuryse mit Nabelschnurvorfall neben dem Metreurynter. Herztöne 
halten sich 3/4 Stunden unter 100. Danach stirbt das Kind. 

4. 401/15. SteiBlage. Placenta praevia centralis. Herabholen 
des Fußes. Allmähliches Sinken der Herztöne. 

5. 452/14. Placenta praevia centralis. Kombinierte Wendung. 
Absinken der Herztöne infolge starken Blutverlustes der Mutter vor 
der Wendung. 

6. 662/14. Placenta praevia centralis. Kombinierte Wendung. 
!s Stunde danach setzen gute Wehen ein; danach hören die Herz- 
töne plötzlich auf. 

7. 517/18. Placenta praevia lateralis, Blasensprengung. Herz- 
töne hören beim Tiefertreten des Kopfes allmählich auf. 

8. 534/15. Placenta praevia lateralis, Metreuryse. Herzténe 
hören allmählich auf. 

9. 258/16. Placenta praevia centralis. Blasensprengung, Pitu- 
glandol. Druck des Kopfes auf die Nabelschnur beim Durchtreten 
durch den Muttermund. Allmähliches Sinken der Herztöne. Tod 
innerhalb 11/4 Stunden (Kurve 3). 

10. 76/16. Placenta praevia centralis. Metreuryse. Danach 
sinken die Herztöne allmählich auf 88—60 und weiter, bis zum Tode 
(Kurve 4). 

Im 11. Fall starb das Kind in der Eröffnungsperiode þei Quer- 
lage ab. Es bestand eine sehr straffe, dreifache Nabelschnur- 
umschlingung (239/15), die in Ermangelung einer anderen Ursache 
als Todesursache angesehen werden muß. 

2mal waren die Herztöne sicher bis 5 Minuten vor der 
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Kurve 8. Kurve 4, 
Frau M. Z., 258/16. Frau Fr. Tr., 76/16. 
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Placenta praevia centralis. Tod des Kindes Placenta praevia centralis. Tod des Kindes 

infolge Druckes des Kopfes aut die tief in- infolge Druckes des Metreurynters auf die 
serierende Nabelschnur. tief inserierende Nabelschnur. 

1) Blasensprengung und Pituglandol. 1) Metreuryse. 

2) Vorübergehende Pituglandolwirkung. 


3) Durchtritt des Kopfes durch den von Pla- 
centa überlagerten Muttermund. 


Geburt gut, sie sanken dann beim 5 Minuten währenden Durch- 
schneiden des Kopfes unter 100, und trotz dieser kurz dauernden 
Schädigung kamen beide Kinder tot zur Welt. 

12. 584/15. Nabelschnurkompression zwischen Schulter und 
straffer Scheide bei einer Erstgebärenden. 

13. 596/15, Nabelschnurumschlingung bei sehr kurzer Nabel- 
schnur. 

Im 14. Fall (230/17) handelte es sich um Krampfwehen. 
Die Geburt war 45 Minuten nach Beginn derselben und nach dem 
Absinken der Herztöne auf 72 beendet, Das Kind kam lebend zur 
Welt, starb aber sofort. 


mal starben die Kinder trotz Beschleunigung der Geburt, aber 

diese Beschleunigung genügte in den meisten Fällen nicht, wie die 
Durchsicht der Fälle ergibt, zur Rettung des Kindes. 

15. 12/14. Forcepsbeginn ca. 25 Minuten nach Absinken der 

erztöne unter 100. Plötzliches Absinken und Aufhören, bevor die 

Zange angelegt werden kann. Dauer der Zange 5 Minuten. Ge- 


Urtsbeendigung also 30 Minuten nach Beginn des 
Absinkens, 
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16. 429/14. Extraktion bei tiefem Querstand des Steißes gelingt 
erst nach 60 Minuten. | 


17. 554/14. 
stehender Blase. Beginn der Operation erst 


Wendung und Extraktion wegen Asphyxie in 
45 Minuten nach 


Sinken der Herztöne. | 
18. 398/17. Einlieferung in. die Klinik mit schlechten Herz- 
tönen. Dauer des Absinkens unbekannt, offenbar schon längere Zeit. 


Sofort Expression. 


Das schwer asphyktische Kind stirbt gleich 


danach. Todesursache unbekannt. 


19. 477/17. Steißlage. 


Herztöne hören beim Tiefertreten des 


Steißes ganz auf infolge Spannung der nur 28 cm langen 


Nabelschnur. 


Geburtsbeendigunginnerhalb 10 Minuten 


nach Absinken der Herztöne. 


- Kurve 6. 
Frau A. H., 231/16 










Gelag.: 3* 


Dati DI. 
ил, ири аз m. 





Tod infolge von Na- 
belsehnurvorfall. 
1) Erholung der Herz- 
töne infolge Anhe- 
bens des Kopfes vüh- 
rend: der Demonstra- 
tion des Falles. 
2) Tod während des 
vaginalen Kaiser- 
schnittes und der dar- 
auf folgenden Wen- 
dung und Extrak- 
tion. 


kompression oder starken Zug an derselben bedingt. 


20. 231/16. Einlieferung mit Nabelschnur- 
vorfall bei fünfmarkstückgroßem Muttermund bei 


‘ Schädellage. Herztöne sinken bis 40. Vaginaler 


Kaisersehnitt. Infolge zu lang dauernder Demon- 
stration des Falles wird die Geburt erst 35 Mı- 
nuten nach Feststellung des Befundes in der 
Klinik beendet (Kurve 5). 

Bis auf Fall 19 trägt also die Verzögerung 
der Geburt die Schuld an dem Tode des Kindes. 
In diesem Fall führte wiederum das vollständige 
Stromhindernis zum schnellen Tode des Kindes, 
trotz nur 10 Minuten dauernder Störung. Es gibt 
also sicher Fälle, in denen der Tod des 
Kindes dem erstmaligen Absinken der 
Herztöne schnell folgt, ja manchmal so akut 
eintritt, daß das wohl sicher vorhandene Absinken 
der Herztöne übersehen wird, wenn man nur jede 
11, Stunde auskultiert. Diese Fille sind sehr 
selten, sie sind bedingt durch absolute an 
rung des Kreislaufes, sie sind nicht immer gut as 
solche zu erkennen, entstehen meist erst zu ee 
Zeit, da die Geburt sich ihrem Ende nähert, un 


sind fast stets durch vollständige Nabelschnur“ 
In den 


weitaus meisten Fällen ist daran festzuhalten, = 
kein Kind beim erstmaligen Absinken der Herztöne 


Untersuchungen iiber die kindlichen Herztöne. 805 


einer einzigen Wehenpause abstirbt und dağ ein -Ab- 
sinken in einer einzigen Wehenpause noch keine 
Indikation zur Entbindung abgibt; wohl aber verlangt schon 
das erste Absinken in der Wehenpause eine genaue Beobachtung, 
die jede Minute wiederholt werden muß, damit man bei weiter- 
gehendem Sinken der Herztöne nicht mit dem rettenden Eingriff zu 
spät kommt, Bei den absterbenden Kindern war die Senkung der 
Herztöne übrigens oft eine sehr tiefe, bis zu 60 und 40 Schlägen 
hinab. ' 


2 Schwere Asphyxie der Kinder. (11 Fälle.) 


Die meisten hierher gehörenden Fälle wurden durch Operation 
beschleunigt entbunden. Die Zeiten vom Beginn des Sinkens der 
Herztöne unter 100 in der Wehenpause bis zum Beginn resp. zur 
Beendigung der entbindenden Operation waren ungefähr folgende'): 


Bis zur Operation. Bis zur Geburt. 
1. 593/13. ca. 20 Minuten. ca. 30 Minuten (leichte Zange). 
2. 169/13. ca. 25 Minuten. ca. 35 Minuten (Wendung aus 
Schädellage wegen Nabelschnur- 
vorfalls). 


3. 915/13. ca. 25 Minuten. ca. 40 Minuten (Wendung und Ex- 
traktion aus Querlage mit Arm- | 
und Nabelschnurvorfall bei engem 
Becken). 

4. 916/13. ca. 25 Minuten. ca. 40 Minuten (Wendung und Ex- 

| traktion aus Schiidellage mit 
Nabelschnurvorfall. Schwere Ex- 


traktion). 
5. 918/13, Sofort. ca. 15 Minuten (Tetanus uteri bei 
Be Steißlage). 
125/18. Sofort, ca, o Minuten (Extraktion bei Steiß- 


lage. Kind stirbt nach 5 Minuten. 
Asphyxieursache unbekannt. Ge- 


nu... wicht 2700 g). 


fae Ы die Minute genau lassen sich die Zahlen vom ersten Sinken der 
rai Dës zum Beginn der Operation nicht angeben, da, die Herztöne in 
Ke lertelstunden gezählt wurden. Ich habe mich indes bemüht, soweit 
hr тә Јоптпаев und Herztonkurven berechnen lieB, dies möglichst exakt 
rir 57 der Operation selbst ließ sich fast stets exakt feststellen. 

r Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 20 
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7. 799:16. ca. 8 Minuten. ca. 16 Minuten (Wendung und Ex- 
traktion aus Querlage mit Arm- 
vorfall). 

8. 847117. ca. 20 Minuten. ca, 23 Minuten (Geburt durch intra- 


venöse Pituglandolinjektion in 
3 Minuten erreicht. Dies Kind 
sah zwar blau asphyktisch aus, 
es dauerte aber fast 1 Stunde, 
bis es zu lautem Schreien kam)'). 


9. 304/16. ca. 15 Minuten. ca. 20 Minuten (sehr schwere Wen- 
dung und Extraktion mit Ten- 
toriumriß aus Querlage mit 
Nabelschnurvorfall. Tod nach 
12 Stunden) (siehe Kurve 6). 


Außerdem gehören hierher noch 2 Kinder, bei denen trotz 
Sinkens der Herztöne unter 100 die Geburt nicht beschleunigt 
worden war. Das eine blieb wider Erwarten am Leben, bei dem 
anderen, bei dem die Herztöne sich wieder nach dem Sinken erholt 
hatten, trat zum Schluß der Geburt noch eine neue Schädi- 
gung in Form einer zu kurzen Nabelschnur hinzu. 

10. 831/16. Kombinierte Wendung bei Placenta praevia. Da- 
nach keine Herztöne mehr zu hören. 1}/e Stunden später Geburt. 
Das frühgeborene Kind kommt schwer asphyktisch zur Welt, bleibt 
aber wider Erwarten am Leben. 

11. 731/17. Erstes Schwanken in stehender Blase bei fast 
erweitertem Muttermund. Kein Mekonium im Fruchtwasser, aber 
nach der Geburt des Kindes. Spontane Geburt sofort nach dem 
Blasensprung. Dieser erfolgte 1/2 Stunde nach dem Absinken der 
Herztöne, die sich aber inzwischen wieder erholt hatten. Ursache 
der Asphyxie: die Nabelschnur war so fest um den Hals geschlungen, 
daß sie den Durchtritt der Schultern hinderte und durchschnitten 
werden mußte (siehe Kurve 7). 

Bei diesen Fällen von schwerer Asphyxie ist festzustellen, daß, 
abgesehen von Fall 11, in dem die Asphyxieursache erst terminal 
eintrat, und mit Ausnahme des Falles 6, das Absinken der Herztöne 


1) Es gibt anderseits auch sicher Fälle von anscheinend ganz schwerer 


Asphyxia pallida, bei denen das Kind in kürzester Zeit spontan zU atmen un 
zu schreien anfängt. 
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Kurve 6. Kurve 7. 
Frau N., 304/16. Frau H. B., 731/17. 
E ə əəə 





Kompression der Nabelschnur nach dem Kind blab asphyktisch, bleibt am Leben. 


lasensprung durch den bei Querlage vor- Terminale Ursache der Asphyxie infolge zu 
gefallenen Arm. kurzer, fest um den Nacken liegender \ abel- 
1) Blasensprung, schnur. Nach der Herztonkurve war keine 
2) Aeußere Untersuchung. Asphyxie zu erwarten. 
3) Innere Untersuchung. 
.4) Wendung und Extraktion. 
Das Kind wird durch die Operation vor 
em Intrauterinen Absterben bewahrt, Die 


stets die Zeit einer Wehenpause und Wehe überstieg, so daß auch 
hier gilt, was für die totgeborenen Kinder ausgesprochen wurde: 
Eine schwere Asphyxie nach nur einmaligem Absinken 
in einer einzigen Wehenpause gehörtzuden Ausnahmen, 
kommt aber in vereinzelten Fällen sicher vor. Anderseits 
konnte in den Fällen schwerer Asphyxie im Vergleich zu den Fällen, 
in welchen beim Absinken der Herztöne unter 100 die Kinder 
starben, im allgemeinen die Geburt etwas schneller beendet werden. 
In den Fällen, in welchen es ca. 40 Minuten und mehr gedauert hatte 
(Fall 3 und 4), hatten die Herztöne sich teils spontan (Fall 3), teils 
durch Anheben des Kopfes (Fall 4) wieder erholt. Die Grenze 
zwischen dem Absterben des Kindes und dem schwer as- 
Phyktisch, aber noch lebend Geborenwerden scheint demnach un- 
gefähr in der Zeit von 40 Minuten nach dem Absinken der 
Herztöne unter 100 zu liegen, soweit es sich nicht um eine Strom- 
blockierung handelt, die viel schneller, unter Umstiinden schon nach 

Minuten, zum Tode führen kann. Auch bei den schwer asphyktisch 
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geborenen Kindern sahen wir oft, aber nicht so regelmäßig wie bei 
den gestorbenen, eine besonders tiefe Senkung der Herztonkurve 
unter 100. 


3, Leichte Asphyxie der Kinder. (57 Fälle.) 


Bei 38 Kindern, die leicht asphyktisch zur Welt kamen, war 
die Geburt sofort, d. h. spätestens 15 Minuten nach Beginn des 
Absinkens der Herztöne unter 100 operativ beendet worden. Be- 
sonders aber kommt noch hinzu, daß die Herztöne in diesen 
Fällen nicht so tiefe Zahlenwerte erreichten wie bei den 
schwer asphyktisch und den totgeborenen Kindern. 

Erholen sich nach dem Absinken die Herztöne vorübergehend, 
so wird der Augenblick der Gefahr im allgemeinen dadurch hinaus- 
geschoben. Als Beispiel hierzu diene der folgende Fall: 

770/17. Gelagert mit auf dem Beckenboden 

Ад. — stehendem Kopf bei fast erweitertem Muttermund. 
FrauCh.N, 77017. mrstes Sinken der Herztöne unter 100 bei sicht- 
Datum, Gelag:7®am , 

ZC SE) barem Kopf. Kein Mekoniumabgang. Leichte Zange 
im Beckenausgang bei vollkommen erweitertem 
Muttermund. Das Kind ist leicht asphyktisch , es 
schreit nach einigen Hautreizen. Ursache der As- 
phyxie war vielleicht die bestehende Nabelschnur, die 
einem wechselnden Druck ausgesetzt war (Kurve 8). 

In den bisher erwähnten Fällen von leichter 
Asphyxie trotz abgesunkener Herztöne hat also die 
beschleunigte, mit wenigen Ausnahmen in 10 bis 
15 Minuten durchgeführte Entbindung das Kind vor 
schwererer Schädigung bewahrt. In weiteren 17 Fällen 
| beobachteten wir eine nur leichte Asphyxie bel 
Leichte Asphyxie. Spontaner Geburt trotz Sinkens der Herztöne unter 


Die Herztö ho- Z . . o nach- 
fae eh ees ae, AOE aber Smal erholten sich die Herztone (550 
r (572/15, 


paner vom engil- .. der Kopf ins Becken eingetreten wa ée 
tor 100 bis lee 14, 1030/13, 248/17, 590/14), und ın 12 an 
burt etwa 10 Mi Füllen sanken die Herztöne erst währen 
des Durchschneidens des Kopfes, also terminal. 
So paßt auch diese Gruppe von Fällen in das Schema hinein, 
nach welchem erst das länger dauernde Absinken der 
Herztöne in mehreren Wehenpausen unter 100 eın® 
schwere Gefahr für das Leben des Kindes anzeigt: 


Kurve &. 
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Dasselbe beweist die letzte Gruppe von Fällen, bei welchen 
die Kinder trotz Sinkens der Herztöne lebensfrisch geboren wurden. 


4. Lebensfrisch geborene Kinder. (200 Fälle.) 


Bei 145 Fällen kamen infolge Beschleunigung der Geburt die 
Kinder lebensfrisch zur Welt, obwohl die Herztöne unter 100 ge- 
sunken waren; aber 35mal hatten sich die Herztöne wieder erholt. 
In 80 weiteren Fällen von diesen 145 konnte die Geburt sofort be- 
endet werden, z. B. in folgendem Fall. 

762/15. Steißlage. Nach vorübergehendem Absinken unter 100 
erholen sich die Herztöne wieder, dann sind sie plötzlich überhaupt 
nicht mehr zu hören. 
sich um Nabelschnurkompression zwischen den Knieen (Kurve :9). 
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Kurve 9. 
Frau M. H, 762/15. 
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beim Aufhören der kindlichen Herztöne 


In den üb 


rettet das Kind. 


Sofortige Extraktion am Steiñ. Es handelte 


Kurve 10. 
Frau M. Dr., 196/16. 


Gelag. 4" p.m, 
Entb.4°° p.m, 





Datum 
Z 17. 16. 





Stunde o so 
Bis sas PECES] 





Tiefer Querstand. Forceps. 


Die Herztöne erholten sich hier nach dem 
Sinken unter 100 stets wieder etwas. Trotz- 
dem war die Zange wegen des tiefen Quer- 
standes und der voraussichtlich noch langen 
Geburtsdauer wohl nötig. Hätte der Kopf in 
normaler Rotation patongin; bei Mangel von 
Weichteilschwierigkeiten, so hiitte die Zange 
nicht angelegt zu werden brauchen. Das Kind 
kam lebensfrisch. 


rigen 30 Fällen, bei welchen übrigens sehr häufig 


eine Ursache für das Absinken der Herztöne nicht gefunden werden 


konnte 


Minuten. 


‚ dauerte es bis zur Beendigung der Geburt nur bis etwa 
Auch in diesen Fällen sanken, wie bei den leicht 
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asphyktischen Kindern, die Herztöne höchstens bis auf 80 herab. 
Selbstverständlich wird man beim Sinken der Herztöne, auch wenn 
sie sich wieder vorübergehend erholen oder sich auf der Grenze von 
100 Schlägen halten, die Entbindung beschleunigen, wenn voraus- 
sichtlich infolge der klinischen Verhältnisse das Geburtsende noch 
lange auszustehen scheint. So scheint mir in dem in Kurve 10 dar- 

gestellten Fall die Zange wohl indiziert zu sein. 
Interessant ist in dieser Beziehung folgender Fall (Kurve 11): 
Aehnliche Zeitverhältnisse lagen 


Kurve 11. bei 55 nicht künstlich beschleunigten 
Frau H., 518/16. Entbindungen vor, die trotz des Sin- 
Datum Gelag.:T* am Entb.:4* a.m. kens der Herztöne unter 100 zu 


Stunde lebensfrischen Kindern führten. 25mal 


1 020320 02 1 2 w wo 50 3 10 20 30 40 602 


hatten sich die Herztöne dazwischen 
wieder über 100 erholt, und beim 
Rest sanken sie erst während der 
letzten 10—15 Minuten der Geburt 
oder noch später unter 100 und 
erreichten nie so tiefe Werte wie 
bei den schwer asphyktisch und den 
totgeborenen Kindern. 

Zwei tabellarische Uebersichten 
werden die Bedeutung des Absinkens 
der Herztöne unter 100 und die Be- 
Lagerung mit stehender Blase bei zwei deutung der Dauer dieses Absinkens 


markstückgroßem Muttermund. In der 


Eröffnungsperiode gehen die Herztöne 1 u. II). 
auf 80 herab, erholen sich, sinken später anschaulich machen (Tabelle 1 


noch einmal. Trotzdem kommt das Kind š erz- 
vollständig lebensfrisch zur Welt. Als Das Absinken der H 


Ursache der Unregelmäßigkeit der Herz- a ine Ge- 
tone ist Kompression der 3mal um den töne bedeutet also el 


Hals geschlungenen Nabelschnur anzu- fahr, die um so größer wird, 


sprechen. 

je länger sich die Geburt da- 
nach verzögert und je tiefer die Kurve sinkt. Die 
Gefahr wird geringer, wenn sich die Herztöne nach dem 
Sinken wieder erholen. Nach dem erstmaligen Ab- 
sinken in einer Wehenpause kommen die Kinder fast 
nie schwer asphyktisch oder gar tot zur Welt. Aus- 
nahmen betreffen terminal auftretende absolute Strö- 
mungshindernisse, die den Placentarkreislauf völlig 


unterbrechen und die dadurch die Kinder akut zUf 
Absterben bringen. 
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Tabelle L 


Ausgehend von der Dauer des Absinkens unter 100. 


—Q.. .. — — — ” —— 


Lebens- x Leicht | Schwer 
frisch 








Tot Bemerkungen 











asphyktisch geboren 











') Terminal er- 
neute Asphyxie- 
ursache, 

7) Tentorium- 
| rib. 
yelp. tar tot 
| gehaltene Früh- 


Die Herztöne erhol- 
ten sich (vorüber- 
gehend) wieder: 
69 Fälle 
Dauer vom Sinken 
bis zum Geburts- 
endeetwa 15 Min. : 





196 Fälle | geburt. | 

Dauer bis zu etwa | Spectre 
“ra alla hoe ; 

40 Min.: 9 Fälle 1 durch Nabel- 


Längere Dauer: 
14 Fälle = 


schnurkompres- 
sion, 


Dauert die Geburt nach dem Absinken unter 100 
in der Wehenpause noch etwa 15 Minuten, so kommen 
die Kinder meist auch noch lebensfrisch, höchstens 
leicht asphyktisch zur Welt. Hier gelten natürlich die soeben 
erwähnten Einwände ebenfalls. 

Dauert die Geburt noch bis etwa 40 Minuten, so 
kann man im allgemeinen auch noch mit einem leben- 
den, wenn auch fast stets schwer asphyktischen Kinde 
rechnen. 

Verzögert sich die Geburtsbeendigung nach dem 
dauernden Sinken unter 100 noch länger, dann stirbt 
das Kind meistens ab. Cf. Kurven 3 und 4 (S. 303), bei 
denen das Sinken der Herztöne bis zum Tode beobachtet wurde. 
Es dauerte hier beidemal 40—45 Minuten. 

Es scheint nach dieser Zusammenstellung selbstverständlich, 
daß man bestrebt sein wird, das zur Geburt stehende Kind in der 
ersten Viertelstunde nach dem dauernden Absinken der Herztöne 
unter 100 zu entwickeln (absolute Indikation zur Entbin- 
dung im Interesse des Kindes). Selbstverständlich läßt sich 
diese Frage nicht schematisieren, die klinische Besonderheit des 
Falles verlangt auch ihre Berücksichtigung. Dauert voraussichtlich 
die Geburt bei sinkenden Herztönen noch lange (z. B. bei Rigidität 


di 
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alter Erstgebärender oder bei tiefem Querstand u. dgl.), so wird 
man schon früher, nämlich beim ersten Absinken der Herztöne 
unter 100 oder auch, bevor die Herztöne 100 erreichen, die Geburt 
durch Episiotomie oder Zange beschleunigen (relative Indikation 
zur Geburtsbeendigung im Interesse des Kindes). Ein 
Abwarten hätte hier keinen Wert, da die Spontangeburt in genügend 
kurzer Zeit doch nicht erwartet werden kann. 

Ebenso wie es Fälle gibt, in welchen die Kinder trotz kurz- 
dauernder Schädigung sterben, mag es auch Fälle geben, in welchen 
die Kinder trotz länger dauernden Absinkens der Herztöne unter 100 
nur leicht asphyktisch oder gar lebensfrisch zur Welt kommen. 

Ich füge hier gleich noch eine zweite Tabelle hinzu, welche die 
Verhältnisse ausgehend vom Befinden des Kindes betrachtet und 
welche im II. Teil der Arbeit betrachtet werden wird. Die stark 
umrahmten Abteilungen beider Tabellen zeigen den Zusammenhang 
zwischen Geburtsbefinden und Dauer des Absinkens der Herztöne 
unter 100. 


Tabelle Il. 


Ausgehend vom Zustande des Kindes post partum. 


——————————— ——— ——— .“ “ = 


t 





82 5 | Dauer des Absinkens 5 3 5 Dauer des Absuchens 

kën ZS bis zu < ~ 2 bis zu ES 
288 Fälle EE - SQ a 

= S S 15“ 40’ | linger ə S 15“ 406 | linger 

553 | 2:5 — 














Totgeboren oder 
gleich danach ge- — 8 3) 4 15 
storben 20 Fiille | | 

Schwer asphyktisch | 
geboren 11 Fälle 5 





Leicht asphyktisch 
geboren 57 Fiille 








Lebensfrisch gebore = 
200 Palle 1 10)./ Ve 


nn 


') Imal terminal erneute Asphyxieursache. 
*) Absolute Stromhindernisse. 
*) Tentoriumri§. 


*) In partu für tot gehaltene Frühgeburt. 
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b) Anstieg der Herztöne über 160. (155 Fälle.) 


l. Lebensfrisch geborene Kinder, 115 Fälle, von 
denen 92 spontan und 23 operativ beendet wurden. 


Ich verfüge aus der Zeit der dieser Arbeit zugrunde liegenden 
Fälle über 115 Beobachtungen, in welchen die Herztöne weit über 
160 oder jedenfalls doch bis 160 anstiegen und teilweise stunden- 
lang so hoch blieben, und in welchen das Kind trotzdem lebensfrisch 
geboren wurde. 30mal blieb die Erhöhung bis zur Geburt bestehen, 
in weiteren 62 Fällen wurden die Herztöne vorher wieder normal. 
Eine Ursache ließ sich meistens nicht ergründen. 

l4mal wurden die sehr hohen Herztöne erst normal, nachdem 
der Kopf ins Becken eingetreten war. Dabei handelte es sich im 
Gegensatz zu den von Olshausen ($. 285) erwähnten Fällen stets 
um Fälle mit frei beweglichem Kopfe, bei denen also Hirndruck 
nicht in Frage kommen konnte, 

Ich gehe auf diese Fälle an späterer Stelle noch einmal ein 
(Š. 345). 

Neben diesen 92 Fallen verfüge ich über 23 andere, in welchen 
wir die Geburt operativ oder durch Wehenmittel beschleunigten. 
Auch diese Kinder kamen alle lebensfrisch zur Welt. 9mal wurde 
die Geburt dabei nur im mitterlichen Interesse beendet, 
limal aber veranlaBte uns einzig und allein das Ansteigen der kind- 
lichen Herzténe (Imal ihr darauf folgendes Absinken) zur Operation. 
Es waren dies folgende Fälle: 

1. 547/15. Steißlage. Extraktion nach Herabschlagen eines 
Fußes wegen hoher Herztöne. 

2. 407/15. Mekoniumabgang in stehender Blase und Anstieg 
der Herztöne bis auf 180. Deshalb Zange. | 

d. 343/15. Zange wegen Anstiegs der Herztöne. Die nur 
40 cm lange Nabelschnur verhinderte das Weiterrücken des Kopfes. 

4. 651/15. Bei dreimarkstückgroßem Muttermund vaginaler 
Kaiserschnitt wegen Ansteigens der Herztöne auf 200. 
5. 388/16. Extraktion aus Steißlage wegen Ansteigens der 
erztöne auf 168. 

6. 529/15. Dasselbe bei Fußlage. 

7. 789/16, Muttermundsinzisionen und Zange wegen Ansteigens 
er Herztöne auf 180. 


8. 803/13. Zange wegen Ansteigens der Herztöne auf 168, 
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9, 48/13. Zange wegen Austeigens der Herztöne auf 168. 

10. 136/16. Zange wegen Ansteigens der Herztöne auf 180 
und wegen Nabelschnurgeräusches. 

11. 121/16. Zange mit Muttermundsinzisionen wegen Ansteigens 
der Herztöne bis 160. 

12. 91/16. Arhythmie in stehender Blase bei fünfmarkstück- 
oroßem Muttermund; danach Ansteigen bis über 160. Deshalb Zange. 
(Cf. Kurve 2, S. 295.) 

13. 23/16. Zange wegen Ansteigens der Herztöne auf 180 und 
Mekoniumabgangs (siehe Kurve 12). 

Ç 14. 23416. Herztöne halten sich 
Kurve 12. Z i : 1 

Frau E. Br., 23/16. über 1 Stunde lang zwischen 160 un 
180. Deshalb Zange. Dem Kinde folgt 
Mekonium. Die ziemlich lockere Nabel- 
schnurumschlingung kann kaum als 
' Ursache des Anstiegs der Herztöne an- 
geschen werden; eher vielleicht der 
Geburtsdruck im Sinne Olshausens. 

15. Siehe auch Fall 627/17, 8. 320. 

Daß in all diesen 15 Fällen die 
Operation durchaus streng indiziert war, 
ist zu bezweifeln. Ich verweise hier 
auch noch auf die $. 295 abgedruckte 
Kurve 2, bei der die !/sstündigen Zahlen 
keinen Anstieg über 160 ergaben, wäh- 
Das Kiwa kam lebensfriseh zur Welt, rend die alle 5 Minuten ausgeführte 
Peas Oba der Zählung der Herztöne wohl einen An 
indiziert war, erscheint zweifelhaft. stieg über 160 erkennen läßt und ки 
damals Veranlassung zur Zange war, die ich jetzt für nicht indi- 
ziert halten möchte. 

Die große Anzahl der lebensfrisch spontan geborenen 
Kinder mit erhöhten Herztönen lehrt uns, diesem Sym- 
ptom keine allzu große Bedeutung zuzumessen Es 
braucht mit einer Schädigung des Kindes nichts zu tun ZU haben, 
und falls es im Einzelfall der Ausdruck einer Schädigung ist, 80 ist 
diese doch keinesfalls eine sehr schwere. 


Dazu Gelag.:1%p.m. Ertb.: 7°°p.m. 











Wie erklären wir aber dann die Fälle, in denen es ZU leichter 
oder schwerer Asphyxie oder gar zum Tode kam, obwohl dem An- 
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steigen der Herztöne kein Sinken folgte, oder doch jedenfalls nicht 
vermerkt worden ist? 


2. Leicht asphyktisch geborene Kinder mit Er- 
höhung der Herztöne über 160. (21 Fälle.) 


Operativ beschleunigte Fälle (13). 

1. 211/16. Kopf 1! Stunde lang durchschneidend. Mekonium- 
abgang. Episiotomie. 

Ursache der sehr leichten Asphyxie: Langdauernder 
Kopfdruck beim Dammschutz. 

2. 129/15. Pituglandol intravenös wegen Geburtsstillstandes 
infolge von Wehenschwäche. Es folgt viel Mekonium. 

Ursache der Asphyxie: Pituglandol (siehe $. 351). 

3. 486/15. Wendung und Extraktion aus Schädellage bei plattem 
Becken. 

Ursache der Asphyxie: Schwere Extraktion. 

4. 494/15. Fieber. Nabelschnur komplikation bei 
Zangenoperation vegen hoher Herztöne. 

9. 184/15. Fieber. Ansteigen der Herztöne, deshalb Zange. 

Das Kind wird kaum asphyktisch geboren. 

0. 145/15. Zange wegen hoher Herztöne und Wehenschwache, 
7. 277/16. Ansteigen der Herztöne in stehender Blase. Habi- 
tuelles Absterben der Kinder. Mekoniumabgang. Bei der Wendung 
fällt die Nab elschnur vor, 
8. 236/14. Folge schwerer Zange bei Eklampsie. 
9. 814/13. Folge der Zangenentbindung bei Eklampsie. 
10. 828/13. Extraktion bei Steißlage wegen Nabelschnur- 
vorfalls. 
11. 850/13. Fieber. Krampfwehen. Hohe Herztöne, deshalb 
ange im Beckenausgang. Diese ist enorm seh ver. 
12. 619/16. Zange vregen Tympania uteri im İnteresse der 
utter. Die Zan ge ist sehr schwer und langdauernd, sie ver- 
Ursacht schwere Quetschungen des kindlichen Kopfes. 
19. 92/19, Schwere Zangenentbindung. 

Während der Operationen selbst wurde in den meisten Fällen 
nicht mehr auskultiert; es läßt sich daher nicht feststellen, ob nicht 
die Herztöne dabei unter 100 sanken; 10mal möchte ich indes doch 

е Азрһухје erst während der Operation entstanden 
denken, sei es, daß dabei eine Nabelschnurkomplikation eintrat 
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(Fall 4, 7 und 10) oder daß die Operation schwer war oder sehr 
lange dauerte (Fall 3, 6, 8, 9, 11, 12 und 13). 2mal stand das Kind 
außerdem unter dem Einfluß der Eklampsie (Fall 8 und 9), Imal 
unter der Wirkung des intravenös gegebenen Pituglandols (Fall 2). 
Fall 5 war kaum nennenswert leicht asphyktisch. Nur in Fall I 
trat während der Operation keine neue Schädigung mehr hinzu, so 
daß in diesem Fall.die Steigerung der Herztöne an sich schon als 
Zeichen der nachher bestehenden Asphyxie aufgefaßt werden muß. 
Ein zwingender Beweis dafür, daß in all diesen Fällen der Anstieg 
der Herztöne über 160 schon ein Vorläufer der späteren Asphyxie 
war, liegt jedenfalls in den anderen Fallen nicht vor. Völlig ab- 
zulehnen ist diese Annahme natürlich nicht. 

In den folgenden 8 Fallen wurde die Geburt trotz erhohter 
Herztöne nicht beschleunigt. Dic Kinder kamen zwar nicht lebens- 
frisch, aber doch nur leicht asphyktisch zur Welt: 

14. 214/14. Der Kopf schneidet 15/1 Stunden lang durch. 

15. 342/14. Ganz leichte Asphyxie, für die eine Ursache nicht 
erfindlich ist. 

16. 428/14. Dasselbe. | 

17. 1026/16. Mekoniumabgang bei guten Herztönen. Die 
Herztöne steigen plötzlich auf über 160 und werden dann später 
wieder normal. 

Ursache der leichten Asphyxie nicht erkennbar. 

18. 123/13. Herztöne steigen beim Durchtritt des Kopfes an. 
Als Ursache ist eine doppelte Nabelschnurumschlingung anzusprechen. 

19. 385/17. Hochsteigen der Herztöne einmal in stehender 
Blase am Ende der Eröffnungsperiode. Ursache vielleicht die be- 
stehende Nabelschnurumschlingung. 

20. 498/17. Mekonium intra et post partum. Die Herztone 
steigen in der Eröffnungsperiode einmal auf 170 an. Dann werden 
sie wieder normal. Das 2300 g schwere Kind wird leicht asphyk- 
tisch geboren, stirbt aber nach 3⁄4 Stunden. Sektionsbefund fehlt. 

21. 689/17. Straffe Nabelschnurumschlingung (Kurve 19). 

3mal scheint mir von diesen Fällen die Asphyxie erst im letzten 
Augenblick der Geburt durch Nabelschnurkomplikation entstanden 
zu sein (Fall 18, 19 und 21). Im 14. Fall ist der langanhaltende 
Kopfdruck als Ursache anzusehen; ein Absinken der Herztöne ist 
allerdings nicht vermerkt. Kaum nennenswert stark war die As- 
phyxie in Fall 15 und 16; unerklärt in Fall 17 und 20. Beide Male 
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Kurve 13. 
Frau T., 689/17. 


Gelag. Zb ag, Entb. £ ə . . 





Gemini. 
Diese Kurve ist deshalb lehrreich, weil das erste Kind leicht asphyktisch eboren wurde, 
das zweite lebensfrisch, obwohl bei diesem die Herztöne höher stiegen als bei dem ersten. 
Aber bei dem ersten war als terminal wirkende Asphyxieursache eine straffe Nabelschnur- 
umschlingung vorhanden, beim zweiten nicht. 

aber waren die Herztöne nach der kurzdauernden vorübergehenden 
Steigerung wieder normal geworden und auch längere Zeit, bis zum 
Geburtseintritt, normal geblieben. 

Das Ansteigen der Herztöne, das geht auch aus diesen 
Fällen hervor, kann also alsZ eichen leichtester Störung 
angesehen werden. Eine große klinische Bed eutung 


hates indes auch nach dieser Gruppe von Fällen nicht. 


3. Schwer asphyktisch geborene Kinder mit Er- 
höhung der Herztöne über 160. (11 Fälle.) 


Imal wurde die Geburt operativ beendet. 

1. 678/18. Anstieg der Herztöne 1 Stunde lang über 160. 

Ursache der Asphyxie: Sehr schwere Zange. 

2. 710/13. Anstieg der Herztöne bis 180. 

Ursache der Asphyxie: Sehr schwere Zange. 
. 9 318/13. Anstieg der Herztöne bei Eklampsie, sie steigen 
ın stehender Blase auf 160. Kopf im Beckeneingang. Die Herz- 
tone bleiben 7 Stunden lang hoch; deshalb Zange. 


| Ursache der Asphyxie: Zange bei durch Eklampsie geschä- 
digtem Kinde, 
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4, 451/13. Rigidität bei allgemein verengtem Becken. Herz- 
töne 3% Stunden lang nur 172. 
Ursache der Asphyxie: Sehr schwere Zange bei Rigidität. 


5. 237/16. Wehenschwäche. Die Herztöne, anfangs 160—170, 
werden nach dem Blasensprung besser. 

Ursache der Asphyxie: Wendung und schwere Extraktion. 

6. 1022/13. Tiefer Querstand. Herztöne an oberer Grenze, 
ab und zu über 176. | 

Ursache der Asphyxie: Schwere Zange. 


7. 1073/13. Tiefer Querstand. Herztöne einmal 176, dann normal. 
Ursache der Asphyxie: Schwere Zange. 


8. 63/13. Eklampsie. Herztöne 6 Stunden vor der Geburt 160, 
dann normal, kurz a. p. wieder über 160. 
Ursache der Asphyxie: Zange bei Eklampsie. 


9. 832/13. Wehenschwäche. Hochstand des Kontraktionsringes. 
Herztöne wechselnd zwischen 160 und 172. 

Ursache der Asphyxie: Schwere Zange mit Muttermunds- 
inzisionen. 

Unzweifelhaft war hier 7mal erst die Operation die Ur- 
sache der schweren Asphyxie, und es besteht trotz der erhöhten 
Herztöne kein Beweis für die Annahme, daß vorher schon eine leichte, 
geschweige denn eine schwere Asphyxie bestanden hatte; 2mal 
standen die Kinder unter dem Einfluß der Eklampsie. Diese 
Kinder werden, wie ich an a. O: zeigen werde, sehr viel leichter 
geschädigt als andere. 

Von 2 spontan beendeten Fällen, bei denen die Kinder schwer 
asphyktisch zur Welt kamen, bleibt einer ungeklärt: 

10. 77/14. Febris i. p. Normales Becken. Die Herztöne halten 
sich 1 Stunde lang um 180 bei handtellergroßem Muttermund. 
Sie werden dann wieder normal, Bald danach spontane Geburt. 
Das schwer asphyktisch geborene Kind stirbt. Sektionsbefund fehlt. 

Im zweiten Fall war die Kürze der Nabelschnur schuld 
an der schweren, terminal bedingten Asphyxie: 

11. 91/13. Die Herztöne gehen zuletzt bis auf 160, dann 
schneidet der Kopf des kleinen Kindes durch. Es ist schwer asphyk- 
tisch und stirbt nach 1 Stunde. Es besteht eine einmalige Um- 
schlingung der Nabelschnur, die nur .43 cm lang ist. Ein Absinken 
der Herztöne war nicht beobachtet worden. | 
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Sektion: Asphyxie. 
Der Tod ist in diesem letzten Fall leicht verständlich. 


4. Totgeborene Kinder 3 Fälle (und 5, bei denen dem 
Anstieg ein Absinken folgte). 


1. 263/16. Placenta praevia centralis. Die Herztöne schwanken 
nach Einlegen eines Metreurynters zwischen 160 und 172 31% Stun- 
den lang. Danach stirbt das Kind, ohne daß ein Absinken der 
Herztöne beobachtet worden ware, 

Todesursache: Druck des Kopfes auf die Nabelschnur 
nach AusstoBung des Metreurynters bei Placenta praevia. 

2. 674/14. Rigidität, SteiBlage bei einer 38jährigen I-para. 
Schwere Extraktion mit Schuchardt und Muttermundsinzisionen 
aus kindlicher Indikation, Vor der Operation waren die Herztöne 
10 Minuten lang bis 180 gestiegen. Während der Operation 
wurde nicht auskultiert. 

Sektion: Asphyxie. | 

3. 807/17. Febris i. p. Lange Geburtsdauer infolge eines 
unüberwindlichen Geburtswiderstandes durch eine alte Scheidennarbe. 
Herztöne zwischen 160 und 170. Dann wurden sie von der Hebamme 
wohl mit den mütterlichen Herzschlägen verwechselt. Als der Ober- 
arzt die Kreißende sah, war das Kind sicher tot. 

Sektion: Asphyxie. 

Im letzten Fall ist also ein etwaiges prümortales Sinken der 
Herztöne nicht ausgeschlossen, dasselbe gilt im 2. Fall. Nur im 
1. Fall müßte das Kind, wenn die Beobachtung stimmt, schneller 
abgestorben sein, als Veränderungen an den Herztönen bei "ıstün- 
diger Auskultation festgestellt werden konnten. Dies ist bei starkem 
Druck des Kopfes auf die Nabelschnur wohl möglich. Trotzdem 
können wir zusammenfassend sagen, daß hohe Herztöne keine 
Sicher bestehende Gefahr fürein Kind bedeuten, die eine 
sofortige, unter Umständen schwere Operation rechtfertigt. 


— Је höher die Herztöne steigen, um so eher ist man geneigt, 
dies als gefahrdrohendes Symptom aufzufassen. Ueber 180, teilweise 
bis 200 stiegen die Herztöne nur 8mal an, 6 Kinder davon kamen 
lebensfrisch, 2 leicht asphyktisch zur Welt, keines war schwerer 
geschädigt oder gar tot. Die beiden leicht asphyktischen Kinder 
wurden es sicher erst infolge sehr schwerer Zangenentbindung 
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(58/13 und 619/16); von den lebensfrisch Geborenen kamen 3 spontan 
zur Welt; 3 Frauen wurden operativ entbunden, ein Fall (644/15) 
mit Zange, nachdem der Kopf 4 Stunden lang sichtbar gewesen war, 
einmal (651/15) wurde bei dreimarkstückgroßem Muttermund wegen 
des Anstieges der Herztöne auf 200 der vaginale Kaiserschnitt vor- 
genommen, dessen absolute Dringlichkeit wohl bezweifelt werden 
‘darf, und einmal (306/16) wurde wegen Fiebers bei nicht ganz er- 
weitertem Muttermund und Anstiegs der Herztöne bis 184 die Frau 
mit Pituglandol und Zange entbunden. Gmal trat die Erhebung der 
Herztonkurve schon in der Eröffnungsperiode ein. In allen spontan 
zu Ende gehenden Fällen (58/16, 160/16 und 861/16) wurden die 
Herztöne nach dem Blasensprung wieder normal. 

Herztonerhebungen zwischen 160 und 180 sind natürlich 
häufiger; wir beobachteten sie 37mal, 20mal bei lebensfrischen Kin- 
dern, von denen nur 6 operativ entbunden wurden; 6mal bei leichten 
Asphyxieen mit 4 künstlich beschleunigten Entbindungen (schwere 
Extraktion, Nabelschnurkomplikation bei Extraktion, Pituglandol- 
wirkung und im 4. Fall ganz leichte Asphyxie) und 8mal bei 
schwerer Asphyxie; davon waren 7 Frauen operativ entbunden. İn 
all diesen Fällen lag eine Schädigung durch den operativen Eingrif 
vor. 3 Kinder starben, sie sind auf S. 319 erwähnt. 

Mekoniumabgang wurde bei keinem der Fälle mit Erhöhung 
über 180 bemerkt und nur bei 12 von den 37 Fällen mit Erhöhung 
bis zu 180 (4mal bei lebensfrisch spontan geborenen Kindern, 2mal 
bei operativ entbundenen lebensfrischen Kindern). 

Die Erhöhung der Herztonkurve über 180 Schläge 
bis zu 200 hinauf ist also sehr selten undihre klinische 
Bedeutung nicht groß. | 

Das Hochsteigen der Herztöne ist allerdings bisweilen von 
‚einem pathologischen Absinken gefolgt; dann schwebt das 
Kind in Gefahr, wie folgende Fälle zeigen: 

627/17. Vorzeitiger Blasensprung. Abgang von Mekonium bel 
dauernd etwas erhöhten Herztönen. Kopf steht fast auf dem Becken- 
boden. Nach 3 Stunden steigen die Herztöne auf 172 und sinken 
1 Stunde später auf 100. Die gleich angelegte Zange bringt 
ein kaum asphyktisches Kind zur Welt. 

Anders dagegen verliefen folgende Fälle: 

| 4. 669/16. Tiefer Querstand bei Hydramnion. Herztöne 
2'2 Stunden lang zwischen 160 und 170, dann 6 Stunden lang 
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normal, nach erneutem 2stündigem Steigen sinken sie allmählich ab. 
Bei exakter Untersuchung erweisen sich die anscheinend 124 be- 
tragenden Herzschläge als mütterlich. Die 25 Minuten danach be- 
endete Zange fördert ein totes Kind zur Welt. | 

Es lag also ein Fehler in der Beobachtung vor, da 
mütterliche und kindliche Herzschläge verwechselt wurden. 

5. 592/14. Steißlage. Fieber. Die Herztöne steigen eine Zeit- 
lang auf 160, sinken danach und schwanken zwischen 10 und 70, 


deshalb wird das Kind extrahiert. Es stirbt infolge der sehr schweren 
Extraktion. 


6. 632/14. Schädellage. Febris. Herztöne sind leicht erhöht 
(zwischen 150 und 160), sie sinken dann ziemlich plötzlich bis 72 ab, 
Dann stirbt das Kind bei fünfmarkstückgroßem Muttermund. 

Ursache fraglich, vielleicht Folge der Intoxikation (?). 

7, 430,13. Eklampsie. Steißlage. Die Herztöne steigen zeit- 
weilig über 160, sie sinken dann unter 100 bis auf 60. Die Ex- 
traktion kommt infolge sehr schwerer Arm- und Kopflösung 
zu spät. Das Kind stirbt. 

8. 329/16. Placenta praevia centralis. Abgewichene Schädel- 
lage mit Nabelschnurvorfall nach der Blasensprengung (Kurve 14). 


Kurve 14. 


Frau A. Bl., 329/16. 
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Solange keine sti ich di Ü 60 (1), bei tiefer 
e ine stärkeren Wehen bestehen, halten sich die Herztöne um 160 (1), be ater 
tretendem Kopf sinken sie schnell auf 100’ (2), dann stirbt das Kind ab, infolge von Druck 


‚estiefertretenden Kopfes auf die vorgefallene Nabelschnur, 
Zeitschrift far Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 21 
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Fall 4 fallt wegen der fehlerhaften Auskultation aus. In Fall 8 
kann das Ansteigen der Herztöne eine leichte Schädigung bedeuten, 
die weitaus schwerere, zum Tode führende Schädigung, die durch 
den Druck des tiefer tretenden Kopfes auf die vorgefallene Nabel- 
schnur bedingt war, zeigte sich erst durch das Absinken an. Das- 
selbe gilt von den 3 anderen Fällen. Das Ansteigen der Herz- 
töne ist also bisweilen der Ausdruck des Unbehagens 
infolge von einer ganz leichten Schädigung, der natürlich in jedem 
Augenblick als Ausdruck schwererer Schädigung das Absinken folgen 
kann. Insofern verlangt es unsere besondere Beachtung. 

Die mehrfach aufgezeichnete Beobachtung (vgl. z. B. Bumm 
[S. 285]), daB das Ansteigen der Herztöne bisweilen das Endstadium 
der Herztonverlangsamung sei („eine oft unvermittelt einsetzende 
und rasch zunehmende Frequenzsteigerung des Pulses, der zugleich 
unregelmäßig und schwach wird und kurz vor dem Tode in ein 
Vibrieren der Arterien übergeht“), haben wir nicht an unseren 
Fällen bestätigen können. 


o) Schwanken der Herzténe. (104 Fälle.) 


Die dritte Anomalie der. Herztonkurve besteht in einer starken 
Unregelmäßigkeit. Diese kann in einem Schwanken in normalen 
Grenzen, zwischen 120 und 160, bestehen oder in einem Wechsel 
der Herzschlagzahlen von über 160 bis auf oder sogar auch unter 
100. Prüfen wir den Ausgang unserer hierher gehörenden Fälle. 


1. Lebensfrisch geborene Kinder. 


66 Kinder, davon 25, deren Geburt wegen dieser Schwankungen 
beschleunigt wurde. Unter ihnen befindet sich der in Kurve 15 
erläuterte Fall. 

Diese Kurve zeigt wiederum, daß das Absinken unter 100 in 
der Eröffnungsperiode nicht so viel zu sagen hat wie später. Es 
scheint fraglich, ob die Zange durchaus indiziert war. 

Die lebensfrisch geborenen Kinder erlauben natürlich überhaupt 
kein Urteil über die Notwendigkeit der geburtsbilflichen Beschleunigung. 
In 4 von den Fällen, in welchen die Herztöne zeitweilig unter 100 
heruntergingen , zeigte sich als Wahrscheinlichkeitsursache des Ab- 
sinkens der Herztöne eine Nabelschnurkomplikation. İn einem 
5. Fall war eine Ursache des Schwankens nicht ersichtlich. 
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Kurve 15. 
Frau K., 757/17. 
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inger durchgängig. 2) Blasensprung. 3) Beckenausgangszange. 
Schädellage. ‚Forzeps mit Episiotomie, Verspäteter Blasensprung, 20 Minuten vor der 
Seburt des Kindes, Erstes Schwanken der Herztöne bei einew für 1 Finger durehgüngigen 
„uttermund. Das Schwanken hält Ҹ̧а Stunden an. Trotz zeitweiligem Absinken der Herz- 
töne unter 100 kommt das Kind lebensfrisch zur Welt; es hat viel Mekonium aspiriert, 
bleibt aber gesund. Das Kind wurde mit leichter Beckenausgangszange entwickelt 





Oft fanden wir ein S 
zeitigem Blasensprung, 
tiefen Querstandes; 


chwanken in normalen Grenzen bei vor- 
bei starker Rigidität, bei langer Dauer wegen 


alles Fälle, in denen die Retraktion des Uterus 
weit vorgeschritten war, die Wehen daher intensiv wirken konnten. 


Die geringe klinische Bedeutung des Schwankens der 
kindlichen Herzténe in normalen Grenzen (120—160) vird 
aber besonders klar durch die groBe Zahl der lebensfrisch 
geborenen Kinder, bej denen trotz des Schwankens die 
Geburt nicht beschleunigt wurde. Es sind dies 41 Fille. 
Oft genug (13mal) wurden die Herztöne im weiteren Verlauf wieder 
ganz normal; unter 100 waren sie dabei niemals gesunken. 10mal 
handelte es sich um lange Geburtsdauer, 9mal fand ‘sich eine Nabel- 
‘chnurumschlingung, 22mal war eine Ursache nicht erfindlich. 


Halten wir das 
gefährlich, 
borenen Kj 


Schwanken der kindlichen Herztöne nicht für 
80 bedürfen vriederum die dabei asphyktiseh und tot ge- 
nder einer besonderen Betrachtung. 
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%. Leicht asphyktisch geborene Kinder. (23 Fälle.) 


a) Die Geburt wurde beschleunigt in 13 Fällen. 

7mal davon war die leichte Asphyxie erst die Folge der 
schweren Operation oder der. geburtshilflichen Maßnahmen, die 
zur Geburtsbeschleunigung vorgenommen wären. 

1. 694/15. Schädellage. Deflexionslage. Enges Becken. Ver- 
geblicher Umwandlungsversuch nach Schatz-Thorn. Herztöne 
schwanken zwischen 120 und 140. Vergeblicher Wendungsversuch. 
Dann Symphyseotomie. Impression des Schädels. Zange. 

2. 74815. Schädellage. Tiefer Querstand. Die Herztöne sinken 
bis 100, sie bessern sich in der Narkose, sind sehr von den Wehen ab- 
hängig. N abelschnurgeräusch. Sehr schwere, 10 Minuten dauernde Zange. 

3. 448/14. Hinterscheitelbeineinstellung bei engem Becken. 
Langdauerndes Schwanken der Herztöne von 150—170 infolge von 
Druck des Schädels auf die vorliegende Nabelschnur, die bei der 
_ Wendung prolabiert. Ä 
| 4. 564/13. Schädellage. Zange wegen Nephritis, Rigitidat und 
langer Geburtsdauer. Herztöne lange um 160, dann langere Zeit 
normal, dann wieder 2 Stunden lang um und über 160 schwankend, 
Sehr schwere langdauernde Zangenoperation. 

5. 477/16, Schädellage bei engem Becken. Die Herzlöne 
schwanken mehrere Stunden zwischen 160 und 178 infolge von 
Nabelschnurkompression in stehender Blase. Schwere Wendung mit 
Kompression der Nabelschnur und sehr schwere Extraktion des 
4330 g schweren Kindes. 

6. 819/13. Schädellage. Herztöne normal, zuletzt etwas schwan- 
kend. 10 Minuten dauernde schwere Zange eines Anfangers. 

7. 700/14. Schädellage bei engem Becken. - Hinterscheitel- 
beineinstellung. Mekoniumabgang bei zweimarkstückgroßem Mutter- 
mund bei guten Herztönen. Später steigen diese an und schwanken 
zwischen 130 und 170. Deshalb wird intravenös Pituglandol 10° 
jiziert, danach ist die Geburt in 8 Minuten beendet. 

Diese Pituglandolwirkung ist so zu verstehen, wie auf 
S. 352 auseinandergesetzt werden wird. Die starke Pituglandolwebe 
bedingt eine akute Störung des Kreislaufes, die, wenn sie lange genus 
anhalt, zu einer akut eintretenden leichten Asphyxie führt, ohne 
Atembewegungen auszulösen, und die dem Kinde nichts schadet, 
sobald entweder nach Abklingen der ersten Pituglandolwirkung unter 
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dem Einfluß normaler Wehen die Blutversorgung wieder eine normale 
wird, oder wenn die Geburt bald erfolgt. Wird das Kind in dem 
Augenblick geboren, in dem die Pituglandolwirkung einige Minuten 
zur Wirkung gekommen war, so wird es infolge des akut auf- 
getretenen Sauerstoffmangels und der ebenso akut aufgetretenen 
Kreislaufstörung bisweilen leicht asphyktisch geboren. 


6mal war der Eingriff leicht, aber hier sanken die Herztöne schon 
vorher unter 100, oder es trat eine terminale Asphyxieursache hinzu. 

8. 450/13. Schädellage. Etwas unruhige Herztonkurve. Schließ- 
lich sinken die Herztöne und sind beim Durchschneiden infolge der 
sich schnell folgenden Wehen unhörbar. Leichte Zange. 

9. 142/13. Schädellage. Vor 24 Stunden Herztöne über 180, 
dann lange Zeit normal. Sie schwanken dann 1 Stunde lang zwischen 
140 und 160, dann zwischen 100—190—90. Deshalb Zange, leicht. 

10. 989/16. Schädellage. Herztöne 
schwanken in normalen Grenzen, sie sind 
beim Durchtritt des Kopfes nicht mehr 
hörbar. Deshalb Beschleunigung der Ge- 
burt. Nabelschnur 45 cm lang. 

11. 489/17. Schädellage. Herztöne 
64—156 bei handtellergroßem Muttermund 
in stehender Blase. Deshalb Geburtsbeendi- 
gung durch Pituglandol, 

12. 611/15. Schädellage. Herztöne 
schwanken zwischen 92 und 160. Me- 
koniumabgang. Sehr starke VVehen. Zange, 
leicht (siehe Kurve 16). 

13. In einem Fall (846/13) war die 
„ belschnur nur 28cm lang. Das durch 

ange ent i - R | 

isch , ә ... die schnelle Erholung der Ber 

130 und 156. Diese Да : töne nach der Geburt des Kindes. 
phyxie war offen 

bar erst terminal durch die Kürze der Nabelschnur bedingt, die 

vorher wohl das Schwanken veranlaßt haben mag. 


Kurve 16. 
Frau N., 611/15. 





b) 10 Fälle wurden trotz des Schwankens (in mäßigen Grenzen) 


nicht beschleunigt entbunden. Ihre Asphyxieursache sehe ich in 
folgendem: 
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1. 310/16. Schädellage. Herztöne leicht, in normalen Grenzen 
schwankend. Die Nabelschnur liegt 3mal fest um den Hals. Ter- 
minal bedingte Asphyxie. : 

2. 359/16. Schädellage. Starke Irregularitat in stehender Blase, 
bei fünfzigpfennigstückgroßem Muttermund. Asphyxieursache: Nabel- 
schnurumschlingung. 

3. 885/13. Schidellage. Schwanken der Herzténe beim Durch- 
tritt. Asphyxieursache terminal bedingt durch 3fache Nabelschnur- 
umschlingung. 

4. 651/13. Placenta praevia. Febris i. p., sich überstürzende 
Wehen. Die Herztöne schwanken lange leicht und sinken schließ- 
lich unter 100. Bald danach Geburt. 

5. 695/13. Beim Durchtritt des Kopfes leichtes Schwanken. 
Asphyxieursache fraglich. 

6. 809/13. Eklampsie. Herztöne schwanken zwischen 164 und 
176. Eklampsiefolge. 

7. 17/13. Die Herztöne sinken schlieBlich unter 100, nachdem 
sie vorher 1 Stunde lang um 160 herum geschwankt hatten. Bald 
danach Geburt. Asphyxieursache: 3 Stunden dauerndes Durch- 
schneiden. 

8. 119/13. Herztöne in leichten Grenzen unregelmäßig. Ur- 
sache fraglich. | 

9. 977/16. Die Herztöne sinken auf 90, nachdem sie vorher 
kurze Zeit zwischen 72 und 132 geschwankt hatten, dann 172, dann 
90. Ursache fraglich. Bald danach Geburt. . 

10. 50/17. Die Herztöne schwanken in geringen Grenzen, sind 
lange Zeit erhöht. Ursache der Asphyxie fraglich. 

Unter 100 sanken die Herztöne also schließlich 3mal (Fall 4, 
7 und 9). Terminal bedingt war die Asphyxie Smal (Fall 1, 2 und 3). 
(Ein Absinken unter 100 ist hierbei vielleicht nicht beachtet 
worden.) lmal (Fall 6) stand das Kind unter der Wirkung der 
Eklampsie. 3 Falle (5, 8 und 10) sind nicht zu erklären. Ich nage 
dazu, auch hier anzunehmen, daß das Sinken der Herztöne zum 
Schluß der Geburt übersehen wurde. 


3. Schwer asphyktisch geborene Kinder. (8 Fälle.) 


1. 200/14. Schidellage. Die Herztöne schwanken Je Stunde 
lang zwischen 140 und 160, sinken dann auf 90 und 80. Deshalb 
wird die Zange angelegt. 


Untersuchungen iiber die kindlichen Herztöne. 827 


2. 594/14. Schädellage. Tympania uteri. Starker Wechsel der Herz- 
töne zwischen 120, 80, 156, 80. Die primäre Asphyxieursache ist eine 
feste Nabelschnurumschlingung, sie wird durch eine schwere, 12 Mi- 
nuten dauernde Zange verstärkt. Das Kind stirbt an Tentoriumriß. 

3. 1006/13. Schädellage (Kurve 17). 

4, 519/16. Querlage. Frühgeburt. 30 Mi- Kurve 17. 
nuten dauerndes Schwanken der Herztöne Frau P., 1006/13. 
zwischen 150 und 164. Wendung und Ex- 
traktion. Das 1550 g schwere Kind ist maxi- 
mal zusammengepreßt, auch der Brustkorb. 

ә. 824/13. Schädellage. Febris i, p. Vor- 
zeltiger Blasensprung. Herztöne halten sich 
lange bei dreimarkstückgroßem Muttermund 
über 160, schwanken dann zwischen 100 und 
180. Leichte Zange. 

6. 145/16. Schädellage bei plattem 
Becken. Intrauterine Asphyxiegefahr instehen- 
der Blase bei handtellergroßem Muttermund. 
Herztöne schwanken zwischen 80 und 172, 
Schwere Wendung und Extraktion mit Mutter- 
mundsinzisionen, АД ә Ан 

7. 644/17, Schädellage. Herztöne wech- een: 
seln zwischen 60 und 144. Drohende Uterus- ae BE Zen. 
ruptur. Geburt 40 Minuten nach Beginn des 
starken Schwankens unter 100 durch Symphyseotomie und Zange 
beendet. 

mal sanken hier beim Schwanken die Herztöne unter 100 
(Fall 1, 2, 6 und 7), 2mal (Fall 2 und 3) kam eine sehr schwere 
Zangenoperation, Imal (Fall 6) eine sehr schwere Wendung und 
Extraktion als verstarkende Asphyxieursache noch hinzu. Das 
6. Kind (Fall 4) stand unter der Wirkung der sehr starken Kom- 
Pression des unausgebildeten Thorax, die die Entfaltung der Lungen 
und die geregelte Atmung hinderte. Nur das 7. Kind (Fall 5), bei 
deni die Schwankungen sehr stark waren, kam trotz leichter Zange 


schwer asphyktisch zur Welt, obwohl die Herztöne anscheinend nicht 
unter 100 sanken. 





Nicht beschleunigt wurde die Geburt im folgenden Fall: 
8. 865/16. Smalige Nabelschnurumschlingung und dadurch be- 
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dingte vorzeitige Placentarlösung. Die Herztöne hatten in der Er- 
öffnungsperiode bei hochstehendem Kopf in normalen Grenzen ge- 
schwankt. Die schwere Asphyxie war hier also wieder terminal 
bedingt, das vorhergehende Schwanken der Herztöne ein Warnungs- 
zeichen. Auch diese Fälle entsprechen unserer Anschauung, daß 
das Schwanken in normalen Grenzen nichts zu bedeuten 
hat, daß dagegen das Schwankenin weiteren Abständen 
besonders beim Absinken unter 100 ernster zu beur- 


teilen ist. 


4. Totgeborene Kinder. (7 Fälle.) 


a) Beschleunigte Geburten. 


1. 808/13. Enges Becken. Vorliegende Nabelschnur. Herz- 
töne unregelmäßig, sie steigen in stehender Blase infolge Druckes 
des Kopfes auf die vorliegende Nabelschnur bis auf 160. Während 


Kurve 18. 
Frau Bl., 898/13. 
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1) Muttermund fünfmarkstückgroß. Blase 
steht. Nabelschnur liegt vor. 2) Innere 
Untersuchung (Kompression der Nabelschnur) 
3) Anheben des Kopfes und Entlasten der 
Nalelschnur, danach Blasensprengung und 
Reposition der Nabelschnur. 4) Erneuter 
Vortall und Druck des Kopfes auf die vor- 
gefallene Nabelschnur. 5) Tod während der 
kombinierten Wendung. 


der inneren Untersuchung sin- 
ken sie auf 68. Nach Blasen- 
sprengung und Reposition der 
Nabelschnur erholen sie sich 
wieder und steigen auf 140, 
dann folgt erneuter Vorfall und 
Tod während kombinierter Wen- 
dung (siehe Kurve 18). 

9. 1063/13. Schädellage. 
Herztöne sinken auf 100, dann 
Anstieg auf 160. Zangenent- 
bindung. Sehr lange dauernde 
Anfängerzange bei anscheinend 
schon geschädigtem Kinde. 

3, 579/14. Fußlage bei 
plattem Becken. Herztöne steigen 
bis 160 und bleiben mehrere 
Stunden so hoch, sie sinken 
dann unter 100 und schwanken 
zwischen 80 und 160. Deshalb 
Extraktion, die sehr schwer ist. 


4.45/13. Schidellage. Tympania uteri. Langdauerndes Schwan- 
ken zwischen 140 und 160, kurzdauernd bis 170, Dann sinken 
die Herztöne unter 100. Die Zange kommt zu spät. 
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5. 68/16. Abgewichene Schädellage mit Arm- und Nabelschnur- 
vorfall, Reposition von Arm und Nabelschnur. Die Herztöne, die 
auf 88 gesunken waren, erholen sich danach, sie schwanken aber 
doch immer noch in geringen Grenzen als Zeichen der Schädigung. 
Dann tritt stärkeres Schwanken ein, als Zeichen, daß das Kind unter 
dem Einfluß einer stärkeren Schädigung steht oder nicht mehr wider- 
standsfähig genug ist. Kurz vor der Entbindung durch die Zange 
sinken die Herztöne unter 100. Die Zange kommt zu spät, sie hätte 
in diesem Fáll mindestens 3 Stunden vorher angelegt werden müssen 
(Erweiterung des Muttermundes). 


b) Nicht beschleunigte Geburten. 

6. 948/13. Steißlage bei Placenta praevia. Herabholen des 
Fußes, Schwanken der Herztöne. Nach starkem Schwanken bald Tod. 

7. 174/14. Querlage. Placenta praevia lateralis. Kombinierte 
Wendung. Herztöne danach 160— 120— 160 — 90 — 80—tot. 

Das Schwanken in mäßigen Grenzen bedeutet also keine Ge- 
fahr. Danach geschädigt geborene Kinder werden meist erst ter- 
minal geschädigt. 


_ Stellen wir, um uns ein Urteil über die Bedeutung des 
Schwankens der kindlichen Herztöne zu verschaffen, alle hierher 
gehörigen 104 Fälle noch einmal zusammen: 66 Kinder wurden 
lebensfrisch geboren, davon 41 ohne jede Beschleunigung der Geburt. 

Bei allen 7 totgeborenen Kindern sanken die Herztöne schließ- 
lich unter 100. 
: Bei den 8 schwer asphyktisch geborenen Kindern sanken sie 
»mal unter 100, Imal ist außerdem eine 12 Minuten dauernde sehr 
schwere Zange als Asphyxieursache anzusehen und Imal eine sehr 
schwere Wendung und Extraktion; Imal war die schwere Asphyxie 
terminal bedingt und Imal hinderte die überstarke Kompression des 
Thorax die Entfaltung der Lungen. So bleibt nur 1 einziger Fall 
übrig, bei dem es ohne Sinken unter 100 und ohne daß eine zum 
Schluß noch hinzutretende Ursache ersichtlich wäre, zur schweren 
Asphyxie kam; hier schwankten die Herztöne von 100 bis 180. 
| Von den 23 leicht asphyktischen Fallen machen 7 einer Er- 
klärung keine Schwierigkeiten, da hier die Herztöne unter 100 sanken, 
ebenso 10 weitere, in welchen die Asphyxieursache erst terminal 
bedingt war, darunter 7, in welchen die Operation genügenden Grund 
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für die leichte Schädigung des Kindes bot. Ein weiteres Kind, das 
unter dem Einfluß der Stroganofftherapie stand, fällt ebenso für eine 
besondere Erklärung aus. So bleiben nur 5 Kinder übrig, bei denen 
eine neue Asphyxieursache nicht am Ende der Geburt hinzutrat, das 
Schwanken der Herztöue also selbst schon als Ausdruck einer leichten 
Schädigung genommen werden mußte, obwohl die Grenzen des 
Schwankens nicht allzu groß waren und vor allem die Zahl 100 
nicht erreicht wurde. In einem dieser Fälle handelte es sich nicht 
nur um ein Schwanken, sondern um eine starke Irregularitat. Diese 
soll bedeutungsvoll sein. Wir haben derartige Falle so selten be- 
obachtet, daß wir uns ein eigenes Urteil darüber nicht erlauben. 

Das Schwanken allein hat jedenfalls niemals zum 
Tode oder auch nur zur schweren Asphy xie geführt. Ueber- 
läßt man also in derartigen Fällen die Geburt sich selbst, so kommt 
das Kind meist frisch zur Welt; kommt es asphyktisch oder tot zur 
Welt, so trat die Ursache erst in den letzten Phasen der Geburt 
ein, in Form einer Nabelschnurkomplikation, oder sie ist Folge erst 
der Operation, die gerade im Interesse des nur scheinbar gefährdeten 
Kindes vorgenommen war. Anders, wenn die Herztöne beim Schwanken 
unter 100 sinken und wenn dann die Geburt nicht schnell genug 
erfolgt. | 

Es geht aus unseren Fällen hervor, daß das Schwanken in großen 
Grenzen mit 60—80 Schlägen Differenz bei den schwer asphyktisch 
und den totgeborenen Kindern viel häufiger gefunden wurde als beı 
den lebensfrisch oder leicht asphyktisch geborenen, bei denen inten- 
sives Schwanken zu den Ausnahmen gehört. Vor allem gehört zu dem 
Schwanken in großen Grenzen meist das Absinken der Herztöne 
unter 100, so daß dieses starke Schwanken als ein wich- 
tiges Warnungszeichen aufzufassen ist. 


II. Abhängigkeit der Herztöne von dem Befinden des Kindes. 


Bevor wir uns dem Vergleich unserer Resultate mit denen 
anderer Autoren und näheren Untersuchungen der einzelnen ZüT 
Asphyxie führenden Ursachen und ihrer verschiedenen Wichtigkeit 
zuwenden, wollen wir die Frage des Zusammenhangs der 
Sela digung des Kindes und der Besonderheiten der 
kindlichen Herztonkurven von der anderen Seite her betrachten, 
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d. h. ausgehend von dem Befinden des Kindes. Wir können 
uns hierbei viel kürzer fassen. Tabelle II, S. 312, beantwortet in 
übersichtlicher Weise die hier aufgeworfenen Fragen. 


I. Herztonverhältnisse bei Totgeburten. (45 Kinder.) 


Zum Absterben des Kindes gehört die unter 100 
sinkende Herztonkurve. Unter unseren 45 Fällen finden sich 
32, bei denen die Herztöne im Verlauf der Geburt unter 100 sanken, 
/mal nach, 20mal ohne vorhergehendes stärkeres Schwanken; 5mal 
nach vorheriger Erhöhung über 160. Die 13 Ausnahmen, bei 
welchen die Herztonkurve nicht unter 100 absank, erklären sich 
folgendermaßen: 


a) Herztöne bis zum Tode normal. (10 Fälle.) 

Diese Fälle, die auf S. 300 zusammengestellt sind, zerfallen in 
folgende Gruppen: 

1. Die Todesursache trat 3mal erst in den letzten Augenblicken 
der Geburt ein, und zwar: 2mal durch Kreislaufblockierung, 1mal 
durch Verblutung. 

2. Es lagen Auskultationsfehler vor: 5mal. 

3. Es blieben ungeklärt: 2 Fälle. 
| Betreffs der Einzelheiten sei auf das S. 300 u. 301 Ausgeführte 
verwiesen. 


b) Herztöne bis zum Tode nur erhöht, ohne Abfall 
vor dem Tode. 

3 Fille, die auf S. 319 zusammengestellt sind. Es handelt sich 
2mal um Fehler in der Beobachtung, der 3. Fall ist wahrscheinlich 
ebenso zu erklären. Mit wenigen Ausnahmen, die zwanglos erklär- 
bar sind, sterben also bei ausreichend guter Beobachtung die Kinder 
nur dann ab, wenn ihre Herztöne unter 100 sinken. Dabei sei hier 
noch einmal auf die schon wiederholt betonte Tatsache hingewiesen, 
daß im allgemeinen ein Absinken in einer einzigen Wehenpause 
nicht zum Absterben zu führen pflegt, daß dies in besonderen Fällen 
aber doch vorkommt. Hierzu rechnen, soweit keine Beobachtungs- 
fehler vorliegen, folgende Fälle: 

S. 800, Fall 1: Nabelschnurkompression bei kombinierter Wen- 


dung. Fall 9: Nabelschnurkompression durch die Zange. Fall 10: 
Yerblutung. 
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S. 302, Fall 6: Nabelschnurkompression nach kombinierter 
Wendung. 

S. 303, Fall 12: Nabelschnurkompression zwischen Schulter und 
enger Scheide. Fall 13: Nabelschnurzerrung und Kompression bei 
zu kurzer Nabelschnur. 

Mit Ausnahme des Falles von Verblutung handelte es sich also 
stets um Fälle, bei welchen akut ein absolutes Kreislauf- 
hindernis eintrat. Diese Fälle kommen, wenn es sich nicht um 
einen wohl meist diagnostizierbaren Nabelschnurvorfall oder um eine 
vorzeitige Placentarlösung handelt, fast stets nur am Ende der 
Geburt vor, oder bei Operationen. Absinken der Herz- 
töne in diesem Stadium verlangt also eine ernstere 
Beurteilung als Absinken der Herztöne zu einer Zeit, 
wo Nabelschnurspannung oder -kompression nicht ein- 
zutreten pflegen. Wegen des schnell eintretenden Absinkens 
der Herztöne können trotz aller Genauigkeit im Auskultieren bei 
Vastiindlicher Beobachtung diese Fälle dem Geburtshelfer entgeben. 
Daß übrigens auch im Beginn der Austreibungsperiode eine akute 
Lebensgefahr durch Nabelschnurzerrung eintreten kann, lehrt folgen- 
der Fall: 

655/16. IV-para. Die Herztöne halten sich lange Zeit um 130, 
werden dann ganz plötzlich schlecht. Nachtastung ergibt, daß die 
Nabelschnur zwischen den Schenkeln des in Beckenendlage liegen- 
den Kindes straff hindurchgezogen ist. Beim Tiefertreten des Kindes 
kommt dies daher in akute Lebensgefahr. Ein Versuch, die Nabel- 
schnur des Kindes über den Schenkel hinwegzustreifen, mißlingt; da- 
bei reißt die Schnur ab. Nur sofortige Extraktion bei noch ziem- 
lich hochstehendem Steiß unter Mithilfe einer intravenösen Pitu- 
glandolinjektion rettet das Kind vor dem Tode. Länge der Nabel- 
schnur nur 40 cm. 


II. Herztonverhältnisse bei schwer asphyktisch geborenen 
Kindern. (45 Fälle.) 


Zur schweren Asphyxie gehört im allgemeinen 
das nichtüber 40 Minuten dauernde Absinken der Herz- 
tonkurve unter 100. Wir fanden dies unter unseren 45 Fällen 
nae 15mal. Die Kinder starben deshalb nicht ab, weil der Fötus 
eine bis zu 40 Minuten dauernde Schädigung auszuhalten pflegt ohne 
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zu sterben. Anderseits dauerte es doch fast stetsüber 10 bis 
15 Minuten bis zur Geburt, oder der Zustand wurde durch eine 
sehr schwere Operation verschlechtert. 3 Kinder bilden eine Aus- 
nahme in der Richtung, daß sie trotz länger dauernden Absinkens 
der Herztöne am Leben bleiben. Wie sind die 30 Ausnahmen zu 
erklären, bei welchen die Herztöne nicht unter 100 sanken und die 
Kinder doch schwer asphyktisch geboren wurden ? 

4mal schwankten die Herztöne in nach unten normalen Gren- 
zen; warum wurden diese 4 Kinder asphyktisch? Die Asphyxie 
hatte einmal ihren Grund in der starken Kompression des 
kindlichen Thorax, die eine Ausdehnung bei dem sehr schwächlichen, 
1550 g schweren unreifen Kinde hinderte (sämtliche anderen Kinder 
meiner Beobachtung sind Kinder über 2000 g), 3mal war sie 
erst terminal entstanden, 2mal unter dem Einfluß einer schweren 
Operation, 1mal als Folge vorzeitiger Placentarlösung durch mehr- 
fache Nabelschnurumschlingung. 

llmal erhoben sich die Herztöne nur über 160. Die trotzdem 
vorhandene schwere Asphyxie wurde 9mal als Operationsfolge 
aufgefaBt. 2mal davon verstärkte die Operation den schädigenden 
Einfluß einer bestehenden Eklampsie. lImal trat die Asphyxie als 
Folge einer Nabelschnurkompression auf, und 1 Fall bleibt un- 
geklärt (S, 317). 

15mal schienen die Herztöne bis zum Tode normal. Zur Er- 
klärung dieser Fälle vgl. S. 298/99, wo festgestellt: wurde, daß es sich 
10mal um terminales Entstehen der Asphyxie (7mal infolge des 
operativen Eingriffes, 2mal infolge mehrfacher Nabelschnurum- 
schlingung und Imal infolge Tentoriumrisses) handelte. In einem 
Fall lag Lebensunfähigkeit durch Lues vor, und 3mal handelte es sich 
um die Folgen der Eklampsie resp. der Stroganoffbehandlung. Nur 
1 Fall bleibt ungeklärt. 

Trotz der großen Zahl derscheinbaren Ausnahmen 
halten wir also daran fest, daß zur schweren Asphyxie 
das Absinken der Herztöne unter 100 gehört, das 
meistens nicht kürzer als etwa 10—15 Minuten und 
selten länger als etwa 40 Minuten dauert. In allen anderen 
Fällen ist die Ursache in einer Operation oder einer anderen erst 


terminal auftretenden Schädigung zu suchen. 
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III. Herztonverhältnisse bei leicht asphyktisch geborenen 
Kindern. (135 Fälle.) 


Je weniger stark der klinische Ausdruck der Schädigung, 4. h. 
je weniger tief die Asphyxie ist, um so geringer deutlichen Ausdruck 
wird sie in der Herztonkurve finden. Da indes auch die leichteste 
Asphyxie der Ausdruck einer Schädigung ist, so setzen wir auch 
hier das Herabgehen der. Zahl der Herztöne unter 100 
als Normalkurve voraus, mit der Einschränkung, daß dies Ab- 
sinken, wie aus der Tabelle I S. 311 hervorgeht, nicht allzulange an- 
hält. Wir finden ein Absinken unter 100 Schläge in 65 Fällen 
(vgl. S. 308). Zu den dort erwähnten 57 Fallen kommen noch 8 
andere hinzu, bei denen die Herzténe stark schwankten und schließ- 
lich unter 100 sanken (ef. 8. 224 ff.). Die Erklärung dafür, daß diese 
Kinder nicht schwer asphyktisch wurden oder gar starben, ist im 
folgenden gegeben: 

Sofort nach dem Absinken entbunden und dadurch vor weiterem 
Schaden bewahrt wurden 43 Fälle. 

Die Geburt trat bald danach spontan ein in 17 Fällen. 

Die Herztöne erholten sich wieder in 6 Fällen. 

In keinem einzigen Fall dauerte die Geburt mit gesunkenen 
Herztönen länger als 25 Minuten, ohne dem Kinde ernstlich zu schaden. 

70mal wurde die stets nur leichte Asphyxie nicht durch em 
Absinken der Herztöne unter 100 angezeigt. Als terminal entstanden 
und als solche auch ohne vorhergehendes Absinken unter 100 zu 
verstehen, ist die leichte Asphyxie zu erklären in 43 Fällen; 22mal 
bei völlig normalen, 9mal bei schwankenden, 12mal bei erhöhten 
Herztönen; doch läßt sich natürlich nicht abstreiten, daß dies 
Schwanken oder diese Steigerung der Herztöne nicht schon eme 
leichte Schädigung des Kindes bedeutete. Eklamptisch waren 4 Kin- 
der, 1 mit vorher normalen, 2 mit erhöhten, 1 mit schwankenden 
Herztönen. 

7mal könnte die leichte Asphyxie die Folge des Hirndruckes 
gewesen sein (4mal bei vorher normalen, 3mal bei erhöhten Herz- 
tönen), 15mal war die übrigens sehr leichte Asphyxie nicht zu 67” 
klären (6mal bei normalen, 4mal bei erhöhten, 5mal bei schwanken- 
den Herztönen). 


1mal deutete starke Arrhythmie der Herzschläge auf eine Störung 
der Herzarbeit. 
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Eine erst terminal auftretende Schädigung ist also 
häufig die Ursache der leichten Asphyxie. Ihr Einfluß 
auf die Herztonkurve wird leicht übersehen oder kommt bisweilen 
auch gar nicht mehr zum Ausdruck. 


IV. Herztonverhältnisse bei lebensfrisch geborenen Kindern. 
(3785 Fälle.) 


a) Normale Kurven 3404 Fälle. Dies ist die Normalkurve der 
lebensfrisch geborenen Kinder. Nur in etwa 3% fand sich 

b) Erhöhung der Herztöne; nämlich in 115 Fällen, die auf 
3. 313 f. genau besprochen sind. Da die Erhöhung eine eigentlich 
bestehende Gefahr nach unserer Ansicht nicht bedeutet, so bedürfen 
diese Fälle keiner weiteren Besprechung. Wichtiger sind die beiden 
nächsten Abweichungen von der Norm, die allerdings recht selten sind. 

c) Schwanken der Herztöne: 66 Fälle (1,7%). Vgl. S. 322. 
Davon wurden 25 beschleunigt, 41 nicht beschleunigt entbunden. 
Unter diesen 66 Fällen waren die Herztöne nur 4mal kurzdauernd 
unter 100 gesunken. Im allgemeinen schadet also das Schwanken 
dem Kinde nichts, solange es sich nach unten in normalen Grenzen 
hält, die sogar bis auf 100 unterschritten werden dürfen. Einer 
Erklärung bedürfen vor allem die als Ausnahme erscheinenden Fälle 
von Sinken der Herztöne unter 100. 

d) Erniedrigung der Herztöne: 200 Fälle (5,3 %). (Vgl. 8.309 
und die soeben erwähnten 4 Fälle). Davon verliefen 56 Fälle (1! %) 
ohne jede Beschleunigung der Geburt. Bei 25 Kindern hatten sich aber 

le Herztöne wieder erholt, und sie sanken erst während des letzten 
Augenblickes des Durchtrittes in 30 Fällen; in 145 Fällen wurde 
die Geburt wegen des Sinkens der Herztöne beschleunigt mit dem 
Erfolge, daß die Kinder lebensfrisch zur Welt kamen. Ich verweise 
hier auf Tabelle ILS. 312 und die obigen Ausführungen, nach denen 
le Zeit bis zur Beendigung der Geburt von ausschlaggebender Be- 
deutung für den Zustand dieser Kinder ist. Bis zu 15 Minuten 
halten die meisten Kinder ohne ernstere Gefahr das Absinken der 
erztöne unter 100 aus. 
Die Seltenheit der Abweichungen und vor allem die klinischen 
erhältnisse, die sehr wohl erklären, warum die Kinder trotz der 
vom Normalen abweichenden Herztonkurve lebensfrisch zur Welt 
kamen, zeigen, daß die Normalkurve des lebensfrischen 
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Kindes die ist, deren Höhe sich innerhalb der Zahlengrenze 
von 120 und 160 halt. : ë 

Die Resultate dieser vom Kinde ausgehenden Untersuchungen 
des gegenseitigen Verhältnisses von Befinden und Herztönen decken 
sich also in allem mit den von den Herztonkurven ausgehenden 
Erfahrungen und sind somit ein Beweis für die Richtigkeit unserer 
in Teil I zusammengestellten Thesen. 

Folgende tabellarische Zusammenstellungen zeigen das Ab- 
hängigkeitsverhältnis von Herztonkurven und Befinden des Kuda 
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Lasse ich in diesen Fällen alle scheinbaren Ausnahmen fort, 
ve sie auf S. 289 ff, erwähnt sind (terminale Asphyzieursachen, 
sichere Auskultationsfehler u. dgl.), ferner die Kinder, welche nicht 
eigentlich asphyktisch waren, sondern unter der Wirkung der Ek- 
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lampsie oder des Hirndrucks standen, so erhalten wir Zahlen, welche 
ganz rein das Verhältnis von Herztonkurve zur wirklichen Asphyzie 
darstellen (siehe Tabelle IV). 


IM. 


Um aus unseren Erfahrungen Schlüsse für die klinische Leitung 
der Geburt zu ziehen, wollen wir noch auf einige Fragen eingehen, 
welche sich uns bei der Bearbeitung aufgedrängt haben. 

Das sind 

1. Die Bedeutung des Mekoniumabganges. 

2. Die Ursachen der Herztonbeschleunigung, des 
Wechselns und der Verlangsamung und 

8 Die Bedeutung der Operationen, insbesondere der 
Zangenoperationen fiir die durch Abweichen der Herztöne von der 
Norm angezeigte Asphyxie. 


1. Die Bedeutung des Mekoniumabganges. 


Mekoniumabgang bei Schädellage und bei über dem Becken 
stehendem Steiß bei Beckenendlage gilt als eines der klassischen 
Zeichen einer Asphyxie. Es ist hier aber gleich auf den grund- 
legenden Unterschied zwischen Mekoniumabgang und Herztonver- 
. änderungen für die Asphyxiebeurteilung hinzuweisen. Diese sind 
. der Ausdruck des augenblicklichen Befindens des Kindes, 
während der Mekoniumabgang aus den Genitalien der Mutter sehr 
häufig nichts weiter besagt, als daß das Kind im Laufe der Geburt 
einmal in Gefahr war. Die Ursache dieser Schädigung kann schon 
längst vorüber und die Gefahr vom Kinde schon völlig. überwunden 
sein, das Zeichen bleibt trotzdem bis zum Schluß der Geburt be- 
merkbar. Nur der Abgang dicken Mekoniums oder Me- 
koniumabgang, nachdem vorher sicher klares Frucht- 
wasser beobachtet war, zeigt, daß es erst kürzlich, d. h. 
frisch entleert ist. Mekoniumabgang stempelt also nicht m 
jedem Fall die Erhöhung der Herztöne oder ihr Schwanken zum 
Asphyxiezeichen. Wir finden dementsprechend auch oft Mekonium 
in Fällen, in welchen das Kind lebensfrisch zur Welt kommt, ohne 
daß die Herztonkurve irgend ein Zeichen einer Gefahr anzeigte- 
Rossa’) fand Mekoniumabgang in 161s %o seiner Fälle (nach Abzug 


TI Rossa, Arch. f. Gyn. Bd. 46. 
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der Steiß- und Querlagen, sowie der mazerierten und der vor Ge- 
burtsbeginn gestorbenen Kinder). Von seinen Fällen waren 78,8 o 
lebensfrisch geboren. Im Gegensatz zu früheren Autoren, die wie 
Kistner’) bei Mekoniumabgang der Meinung waren, daß der 
Fötus in äußerster Gefahr schwebe und daß Mekoniumabgang somit 
eine strenge Indikation für die sofortige Beendigung der Geburt sei, 
war Rossa der Meinung, daß Mekoniumabgang ohne die sonstigen 
Zeichen der intrauterinen Asphyxie am geborenen Kinde sehr häufig 
sei, daß weiter Herztonveränderungen und Mekoniumabgang „mit- 
unter zufällig nebeneinander bestehen können, durch verschiedene 
Ursachen hervorgerufen“. Besonders sei Mekoniumabgang beim 
Blasensprung für die Voraussage, ob eine Asphyxie entstehen werde, 
ganz bedeutungslos. 

Aus unseren Fällen läßt sich Rossas Ansicht nur bestätigen. 
Wir hatten unter unseren 4010 Fällen (inkl. Beckenend- und Quer- 
lagen) 308mal Mekoniumabgang, das sind 7,6%; doch ist dieser 
sicher häufiger, da in ganz normalen Fällen der Mekoniumabgang 
nicht stets ins Journal eingetragen worden ist. 75,9 % dieser Kinder 
wurden lebensfrisch geboren. Betreffend weiterer Einzelheiten ver- 
weise ich auf folgende Tabelle V. 
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| | 
Aus dieser Tabelle ersehen wir, daB der Mekoniumabgang bei 
tot oder asphyktisch geborenen Kindern sehr viel häufiger ist als 
— 


) Küstner in Müllers Handb. d. Geb. 1889, Il 2 S. 578. 


340 E. Sachs. 


bei lebensfrisch geborenen Kindern; das spricht selbstverständlich 
für die Bedeutung des Mekoniumabgangs als Asphyxiezeichen. Das 
häufige Fehlen in eben diesen Fällen (in 60 % der toten Kinder!), 
die größere Seltenheit bei schwer als bei leicht asphyktischen Kin- 
dern vermindert dagegen seinen Wert. Fehlt Mekoniumabgang, SO 
dürfen wir daraus keinen Schluß auf das ungestörte Befinden des 
Kindes tun, ist es bei guten Herztönen vorhanden, ebenso wenig. 
Bei „schlechten“ Herztönen wird es unsere Anschauung von der 
Gefahr, in welcher sich das Kind befindet, verstärken (hier aber 
haben wir es nicht nötig), und es ist eigentlich nur zweifelhaft, wie 
wir den Mekoniumabgang in Fällen von schwankenden und erhöhten 
Herztönen deuten sollen. Beide Kurventypen bedeuten für uns ein 
Warnungszeichen, keine eigentliche Gefahr; besonders da erhöhte 
Herztöne anscheinend auch eine andere Entstehungsursache als As- 
phyxie haben können. Es liegt nahe, die Erhöhung als Asphyzie- 
folge aufzufassen, wenn noch ein anderes bei Asphyxie haufiges 
Zeichen, wie eben der Mekoniumabgang, hinzukommt. Das ist aber 
nur bedingt richtig. Ein Blick auf unsere Tabelle zeigt, daß wir 
bei den totgeborenen Kindern nur in 33%, bei den schwer asphyk- 
tischen nur in 27°, bei leicht asphyktischen in 47 Jo und bei 
lebensfrisch geborenen Kindern trotz erhöhter Herztöne in 13,7 Ji 
Mekoniumabgang verzeichnet finden. Wir hatten bei sämtlichen mt 
erhöhten Herztönen spontan verlaufenen Fällen (und nur diese 
sind für die Beurteilung des Symptomes wirklich zu verwenden, da 
in den operativ verlaufenen Fallen zu viel Operationssehidigun8"n 
das Bild trüben) genau ebensoviel lebensfrische Kinder mit Meko- 
niumabgang, wie ohne diesen, und gerade bei den höchsten Er- 
hebungen bis zu 200 fehlte der Mekoniumabgang meist. 

Die Erklärung hierfür habe ich schon gegeben. Das Zeichen 
der überstandenen Gefahr bleibt auch bestehen, wenn Jängst alle 
Gefahr überwunden ist. Mekoniumabgang an sich bildet 
also auch bei erhöhten Herztönen keine Indikation zur 
sofortigen Entbindung; ernster zu beurteilen wären die Fälle, 
bei welchen bei erhöhter Herztonkurve sicher gan? frisch Mekonium 
entleert wird. Aber auch diese Fälle würden nur 2U yermebrter 
Aufmerksamkeit auffordern, nicht Grund zu einer eingreifenden 
Operation sein. Es hängt von der Lage des Falles ab, ob mer 
schon bei dieser relativen Indikation zur Entbindung im Interes®® 
des Kindes schreiten darf oder nicht. 
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| 2. Die Ursache der Abvreichung der Herztöne von der 
Normalkurve. 


a) Die Ursache der Beschleunigung der kindlichen Herztöne. 


Seitz erwähnt als Ursache hierfür Wärmestauung, ver- 
mutlicher Druck auf Gehirn und Medulla oblongata bei 
engem Becken, Wirkung toxischer aus dem Geburtskanal resor- 
bierter Stoffe bei gesprungener Blase und langanhaltender Geburt, 
Mehrarbeit des Herzens, leichte Kohlensäureintoxikation 
und auch starke Bewegungen des Kindes. Er selbst sagt, 
daß es nicht immer leicht zu entscheiden sei, was die eigentliche 
Ursache der Beschleunigung ist. Eine Beschleunigung als späteres 
Stadium der Verlangsamung infolge von Vaguslähmung zu erklären 
lehnt er ab, da die Beschleunigung sehr lange, die Verlangsamung 
nur viel kürzere Zeit ertragen wird. Unter den von mir beobachteten 
Fällen finden sich derartige Fälle überhaupt nicht, wobei ich unter Ver- 
langsamung nur das Absinken auf oder unter 100 verstanden wissen will. 

Nach weit verbreiteter Anschauung ist die Erhöhung der Herz- 
tone ein Zeichen drohender Asphyxie. Sie soll der Ausdruck einer 
Vaguslähmung sein. Dies kann nicht richtig sein; denn Er- 
höhung der Herztöne wird fast stets viel langer ertragen als Ver- 
langsamung, die der Ausdruck der Vagusreizung sein soll. Viel 
verständlicher wäre es, die Beschleunigung der Herztöne mit Seitz 
als Acceleransreizung aufzufassen. Auch die Anschauung, die 'Er- 
höhung sei ein Asphyxiezeichen, wenn noch andere Zeichen einer 
Schädigung, wie z. B. Mekoniumabgang, hinzukommen, trifft nicht 
das. Richtige. Beides ist nichts weiter als ein Cavetezeichen und 
fordert nur zu erhöhter Aufmerksamkeit auf. 


Die verständlichste Erklärung für die Steigerung der kindlichen 
Herztöne ist der 


Anstieg der Temperatur der Mutter. 


Aber, wie es so oft gerade mit a priori für richtig befundenen 
Beobachtungen ist: sie stimmen nicht, wenigstens nicht für alle oder 
auch nur für die meisten Fälle. Ich habe 28 Fälle von Fieber in der 
Geburt auf die Verhältnisse der kindlichen Herztöne hin durch- 
gesehen und dabei nur in etwa der Hälfte der Fälle ein Parallel- 
gehen von Temperatur der Mutter und Verhalten der kindlichen 
Herztonkurven gesehen. Da diese Frage in letzter Zeit nicht geprüft 
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zu sein scheint, so gebe ich in folgendem eine tabellarische Zusammen- 


stellung der Fälle: 
Tabelle VI. 





Fall Nr. Temperatur- 


k Herztonverbältnisse 
urve 


1. 807,17 38 —39,2 Herztöne steigen auf 172, gehen mit Sinken der 
Temperatur auf 38° bis auf 140 herab. 
2. 619/16 38—39,2 Herztöne steigen bei 39,2° bis auf 200, sinken 
nach Fieberabfall (cf. Kurve 19 S. 344). 
. 593/16 


3 Herztöne steigen bis 170. 

4. 306/16 Herztöne steigen bis 188. 

5. 7714 Herztöne steigen bis 168—180. 

6. 488/13 Herztöne steigen bis 160. 

7. 564/18 Herztöne steigen bis 160, sinken dann auf 150 
trotz gleichhoch bleibender Temperatur. 

8. 392/18 Herztöne steigen bis 160. 





Nur in diesen 8 Fällen besteht vielleicht ein Zusammenhang 
zwischen kindlichem Puls und mütterlicher Temperatur, aber auch 
hier ist die Höhe des Anstieges nicht entsprechend der Höhe der 
Temperaturzunahme. 

In folgenden 14 Fällen blieben die kindlichen Herztöne ganz 
normal, zum Teil trotz hohen Anstieges der Temperatur. 


Tabelle VI. 


ee 


Fall Nr. RK atur- Herztonverhältnisse 




















kurve 
1. 747/17 — 38,3 
2. 610/17 — 38,6 
3. 192/17 —40 
4. 817 — 38,6 
3 > 
7. Er BE Herzténe dauernd normal. 
8. 62/15 —38,6 
9. 672/18 —38,8 
10. 45/13 — 88,4 
11. 107/18 — 33,4 
12. 5718|  —39,8 
. 46618 —39 Anstieg bis 156. : 
14. 429 18 —39,1 Nachdem die Temperatur 1'/s Stunden 99° beträgt, 


gehen die Herztöne auf 164 hoch, sie ә 
dann aber wieder trotz hochbleibender, — 
peratur zur Norm herab, nachdem ein e 
rynter eingeführt war. 


Kurve 19. 
Frau B., 619/16. 
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Die Herztine steigen beim Temperaturanstieg über 390 allmählich bis auf 200; mit absinkender Temperatur sinken auch die Herztöne zur Norm. Dazwischen 





ist die vorübergehende Wirkung einer Pituglandoleinspritzung auf die Herztonkurve sehr gut erkennbar. 
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In 7 weiteren Fallen war zwar ein Anstieg der Herztöne wäh- 
rend der fieberhaft verlaufenen Geburt vorhanden, aber zum Teil 
schon vor dem Temperaturanstieg, jedenfalls aber ohne ersichtlichen 
Zusammenhang. 














Tabelle VII. 
= == ———————–—–——–ҜГ—БЖ=— 
Fall Nr 2. Herztonverhältnisse 
1. 256/17 —39 | Herztöne schwanken vorher zwischen 120 und 200 
bei 38°, werden beim weiteren Anstieg der 
| Temperatur normal und’ bleiben normal trotz 
8stündigen Fiebers. : : 
2. 1009/16 —39 Erst nach ?stündigem Fieber (38,3 °) steigen die 
Herztöne bei 39° bis auf 170. .. 
3. 654.16 ° —38,2 Herztöne schon 10 Stunden vorher um 160, > 
| steigen mit dem Temperaturanstieg auf 38,2 
| bis 172. : s 
4, 52/16 | —39.6 Herztöne vorher schon 160, sie steigen bei 39,6 
| auf 188. 
5. 184/15 — 38,8 Erst nach 8stiindiger Fieberdauer Anstieg der 
| Herztóne auf 172. . 
6. 565/18 —39 Herzténe steigen bei 37,8° auf 172, und bleiben 
so hoch trotz des weiteren Steigens der Tem- 
| | ”  peratur. 
7. 525/18 —389 Herztöne steigen schon bei normaler Temperatur 
auf 160, erheben sich beim Anstieg des Fiebers 





auf 39° bis zu 180. 


Es lohnte sich gewiß die Frage des Zusammenhangs von Fieber 
und Zahl der kindlichen Herztöne, die ich hier nur ganz kurz zu 
streifen imstande bin, genauer zu prüfen. Ich kann vorerst nur 
feststellen, daß weder die Dauer noch die Höhe des Fiebers 
von ausschlaggebender, stets gleichwirkender Bedeutung 
für den Anstieg der Herztonkurve ist. Viel wichtiger scheint 
mir die zum Fieber führende Ursache zu sein, obwohl man den 
Beweis, daß die Intoxikation zum Ansteigen der Herztöne führt, 
bisher auch noch nicht geführt hat. 

Ebenso unsicher wie die Wärmestauung und die Intoxikation 
ist die 

Wirkung des Hirndruckes | 


auf den kindlichen Schädel begründet. Wir erwähnten schon auf 
9. 285 die Ansicht von Olshausen, der beobachtet hatte, dab 
„dieser Zustand (von bis zu 200 gesteigerter Frequenz des fötalen 
Herzschlages) besonders dann vorzukommen scheint, wenn bei Becken- 
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enge der Kopf mit großer Kraft durch die Wehen in die verengte 
Stelle eingekeilt worden ist“. Olshausen hält dies Ansteigen für 
eine Folge intensiven Hirndruckes, der zur Vaguslähmung führe, 
dem schließlich Verlangsamung und Herzstillstand folgt. 

Wir konnten 14 Beobachtungen machen, bei denen die Herz- 
töne bei über dem Becken stehendem Kopf sich über 160 erhoben 
und erst beim Eintritt des Kopfes in das Becken zur Norm sanken. 
Stets handelte es sich aber-im Gegensatz zu den von Olshausen 
erwähnten Fällen um Kinder mit frei beweglichem Kopfe, bei welchen 
also ein Hirndruck nicht in Frage kommen konnte. Eine Erklä- 
rung für diese Fälle vermag ich nicht zu geben. Lebhafte Bewe- 
gungen des Kindes sind in den Journalen nicht vermerkt. Sie 
könnten auch kaum die Ursache einer länger anhaltenden Steigerung 
der Herzténe sein, da diese schon 1—2 Minuten nach den Bewe- 
gungen zur Norm zu sinken pflegen. Die Bewegungen müßten also 
tortdauernd vorhanden sein. Anderseits könnten sie auch sekundär 
erst die Folgen irgend einer Störung sein. Fieber der Mutter bestand 
nicht. Die Geburten dauerten ohne Schaden für die Frucht zum 
Teil noch recht lange. Mekoniumabgang fand sich unter diesen 
14 Füllen nur einmal und zwar in stehender Blase (165/16). Hier 
waren bei zweimarkstückgroßem Muttermund die Herztöne auf 180 
gestiegen, das Kind kam lebensfrisch zur Welt, eine Ursache für 
den Anstieg der Herztöne war nicht zu ergründen. 

Die Frage des Hirndrucks wurde auch von Seitz neuerdings 
wieder gestreift. Seitz selbst widerspricht sich, indem er einmal 
sagt, daß die Herzschlagverlangsamung nicht Folge des Hirndruckes 
sein könne; denn „von einem einseitigen Druck auf das Gehirn kann 
keine Rede sein, das Hirn steht während der Wehe unter dem 
gleichen Druck wie der übrige Körper“ (eine Anschauung, die ich 
nicht zu der meinigen mache). „Die Blutversorgung des Gehirns 
ist zudem beim Fötus besonders günstig und reichlich, auch ist das 
Neugeborene gegen intrakranielle Druckerhöhung auffallend un- 
empfindlich.“ An anderer Stelle dagegen sagt er: „Bei Vorhanden- 
sein eines engen Beckens ist die Ursache (der Herztonbeschleunigung) 
vermutlich in dem starken Druck’ auf Gehirn und Medulla oblongata 
zu suchen. ...“ „In der Mehrzahl der Fälle muß es sich (bei der Herz- 
tonsteigerung) um andere Ursachen als Kohlensäureintoxikation han- 
deln, wohl um Hirndruck. .. ..* Gibt es nun nach Seitz’ Anschauung 
einen Hirndruck oder nicht? Ich selbst glaube durchaus, daß der 
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langanhaltende Druck auf das kindliche Gehirn, wie es bei sehr 
langem Dammschutz infolge starker Rigiditat bisweilen vorkommt, 
einen Zustand leichter Asphyxie hervorzurufen vermag und glaube 
dies durch Analogie mit der schädigenden Wirkung der Zangen- 
operationen beweisen zu können (s. u. 8. 352 ff.). 
Auch die 
Mehrarbeit des Herzens 


führt nicht in irgendwelcher Regelmäßigkeit zur vermehrten 
Schlagfolge. Eine Mehrarbeit des kindlichen Herzens kommt natür- 
lich niemals bei engem Becken u. dgl. zustande; denn hier ist es 
nicht das kindliche Herz, das die Mehrarbeit zu. leisten hat, sondern 
das Herz der Mutter. Mehrarbeit des kindlichen Herzens kommt 
nur zustande, wenn die Strömung im kindlichen Kreislauf behindert 
ist. Aber gerade hierbei sehen wir fast stets schnell eine Verlang- 
samung der Schlagfolge eintreten und nicht eine Beschleunigung. 
Es ist natürlich nicht ausgeschlossen, daß ganz leichte Schädigungen, 
die sich klinisch nicht erfassen lassen, zu einer Steigerung der 
Schlagfolge führen, aber bewiesen ist dies bisher ebenso wenig, wie 
die Behauptung, daß die Bewegungen des Kindes im Mutter- 
leib Ursache zu einer dauernden Beschleunigung der Schlagfolge 
ist. Das Gegenteil ist oft genug zu beobachten, 2. B. bei Becken- 
endlagen, bei denen Absinken der Herztöne und kranıpfhafte 
Bewegungen der Beine als Asphyxiefolge nicht zu selten zu beob- 
achten sind. 

Wenn ich also eine sichere Grundlage für die Beschleunigung 
der kindlichen Herztöne zu geben nicht imstande bin, so muß ich 
doch hervorheben, daß ich an den klinischen Beobachtungen den 
Eindruck gewonnen habe, daß die Steigerung der kindlichen 
Herztöne der Ausdruck des gestörten Behagens des Kindes ist, 
also den leichtesten Grad einer Schädigung bedeutet: 

Gar nicht folgen kann ich der Ansicht von Baumm $), der die 
sekundäre, d. h. im Verlauf der Geburt allmählich auftretende Herz- 
tonsteigerung auf ein 

Hirntrauma 


zurückführt; er schreibt: „Beschleunigung der Herztöne ist gewöbn- 
lich der Ausdruck für eine Hirnblutung.“ Hiergegen spricht die 





' Baumm, Arch. f. Gyn. Bd. 107 Heft 3. 
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große Zahl der Fälle, in welchen wir trotz beschleunigter Herztöne 
ganz gesunde lebensfrische Kinder erhielten. 


Im übrigen glaube ich, daß bei manch einem der 17 Kinder 
Baumms, bei welchen das Verhalten der Herztöne nicht mit dem 
späteren Zustande des Kindes übereinstimmte, d. h. in manchen von den 
Fällen, in welchen das totgeborene Kind bis dahin nur dauernd gute 
oder nur beschleunigte Herztöne hatte, ein Fehler in der Beobachtung 
vorlag. Dies läßt sich in einzelnen Fällen, und nur um vereinzelte Fälle 
aus dem großen Material Baumms handelt es sich, nicht vermeiden: 
denn auch wenn wirklich nur ärztliche Beobachtungen die Grundlage 
für Baumms Arbeit geben, so können eben auch Aerzte irren und ver- 
einzelte seltene Ausnahmen dürfen nicht dazu führen, die großen, an 
vielen anderen tausend Fällen gemachten Erfahrungen anderer umzu- 
stürzen. Wie schon Asch in der Diskussion zu dem Baummschen 
Vortrag betonte, könnte die Hirnblutung in vielen Fällen auch Asphyxie- 
folge gewesen sein. Ich füge hinzu, daß die Asphyxie und die Blutung 
in manchen Fällen erst terminal als Folge einer schweren Operation bei 
leicht geschädigtem Kinde erklärt werden können. Wir vermögen uns 
also den weitgehenden Schlüssen Baumms betreffs der Bedeutung der 
Herztonbeschleunigung nicht anzuschließen. 


b) Die zweite Abweichung der Herztonkurve vom Normalen, das 
Schwanken der kindlichen Herztöne 


hat wohl zum Teil seinen Grund in Schwankungen der Arbeitsleistung 
des kindlichen Herzens. Sehr häufig sind diese Fälle nicht. Ich kann 
mich aber nicht der Behauptung von Seitz anschließen, daß dem starken, 
regellosen Schwanken innerhalb großer Abstände stets „eine typische 
Herzschlagverlangsamung vorangegangen ist und daß sie erst das 
Spät- und Endstadium der Verlangsamung darstellt“. Ich sah hoch- 
gradiges Schwanken zwischen 100 und 180 mehrfach sicher ohne 
vorhergehendes Absinken; die Kinder, teils spontan, teils operativ 
entbunden, kamen zum Teil lebensfrisch, zum Teil leicht asphyktisch 
zur Welt (vgl. S. 322 DL Ich stelle daher die Prognose des Schwan- 
kens, ohne Absinken unter 100, nicht so schlecht wie Seitz, halte 
aber doch auch das sehr starke Schwanken für ein gefahranzeigendes 
Zeichen, das zur Entbindung auffordert, wenn diese ohne größeren 
Eingriff bei der Mutter möglich ist. 
Am genauesten orientiert sind wir über die 
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c) Ursachen der Herztonverlangsamung. 


Sie ist stets bedingt durch Störung des Gasaustausches; 
aber nicht allein durch diese. Wie ich schon im Beginn meiner Arbeit 
(S. 289) ausführte: diese Störung des Gasaustausches kann sehr 
verschiedene Gründe haben und es ist sehr wichtig, die Aetiologie 
im Einzelfall zu erkennen. Seitz geht auch, wenn nur kurz, auf 
diese Frage ein, indem er schreibt (1, с.): „Diese Retraktionserschei- 
nungen mit ihrem Einfluß auf die Uterusgefäße führen nur ın ganz 
seltenen Fällen zu einer ernstlichen Gefährdung des Kindes.” pAn 
„Anders dagegen liegen die Verhältnisse, wenn zu den Retraktions- 
erscheinungen noch eine Zirkulationserschwerung im fötalen System, 
also eine Nabelschnurkompression hinzutritt.“ In diesen beiden Arten 
der Schädigung des kindlichen Kreislaufes sind noch nicht alle Mög- 
lichkeiten der Kohlensäureanbäufung erschöpft. Diese kann auch 
zustande kommen, wenn das mütterliche Blut an Kohlensäure ver- 
armt, z. B. bei mütterlichem Herzfehler, und zwar ist dies 
die reinste Form der Sauerstoffverarmung des kindlichen 
Blutes; bei allen anderen Formen kommen Stauungen des kindlichen 
Kreislaufes hinzu und verwischen das Bild der reinen Sauerstoffnot. 
Ich bin dem Einfluß dieser Schädigung auf das Kind nachgegangen 
und habe die ` 


Herztonverhšltnisse bei mütterlichen Herzfehlern 


untersucht. f 

Von 24 an mehr oder weniger schwer dekompensierten Herz- 
fehlern leidenden Frauen, die während der Geburt unter Dyspnoe 
und Zyanose litten, starben nur 2 Kinder infolge des Herzfehlers 
der Mutter; beide ante partum. 

410/02. 39j. I-para. Mitralstenose mit Lungenödem. 

Während des zweiten in der Klinik beobachteten Anfalles von 
Dyspnoe, 3 Tage vor der Geburt, werden sehr heftige Kindsbewe- 
gungen beobachtet, dann keine mehr. Am nachsten Tage vorüber- 
gehend Wehen; dabei wird festgestellt, daß das Kind tot ist. 

165/98, 24j. I-para. Mitralinsuffizienz. Starke Dyspno® all- 
gemeine Oedeme bei der Aufnahme. 3 Tage a. P. lebt das Kind 
noch. Bei der Geburt ist es tot. 

Ein drittes Kind wurde leicht asphyktisch geboren. 

49/14, 23j. I-para. Mitralinsuffizienz und Stenose mit schwerer 
Dekompensation. 
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In der ersten Hälfte der Schwangerschaft Wohlbefinden, dann 
Herzklopfen, Kurzatmigkeit und Atemnot. In den letzten 14 Tagen 
Oedeme an den Beinen und Schamlippen. Die Anfälle von Atemnot 
werden heftiger. Bei der Geburt ist der mütterliche Puls schwach 
und unregelmäßig, mit dem Eintreten der Preßwehen tritt sehr starke 
Unruhe und Dyspnoe auf. Die Herztöne bleiben in der Eröffnungs- 
periode gut, mit dem Eintritt der Preßwehen sinken sie bei der 
starken Dyspnoe der Mutter plötzlich auf 40. Das Kind wird bald 
danach leicht asphyktisch geboren. Die Mutter stirbt am 7. Tage p. p. 

Dies sind die drei einzigen Fälle unter 50 Fällen von Herz- 
fehlern, in denen das Kind geschädigt wurde. Wie wenig das Kind 
selbst unter der allerschwersten Dekompensation des mütterlichen 
Herzens zu leiden braucht, wenn diese nicht allzulange anhält, mögen 
folgende Fälle zeigen. 

678/16. 34j. V-para. Mitralstenose und Insuffizienz. 

In den ersten Schwangerschaftsmonaten keine Verschlechterung 
im Befinden. Vom 6. Monat an sehr schnell zunehmende Oedeme, 
Herzklopfen und Kurzatmigkeit. Im letzten Schwangerschaftsmonat 
vesentliche Verschlechterung, Husten, erheblich viel blutiger Aus- 
wurf. Anzeichen für Lungenödem werden stärker. Mit dem Auf- 
treten der Wehen nimmt die Zyanose stark zu, der Zustand ver- 
schlechtert sich merklich mit dem Stärkerwerden der Wehen. Das 
Kind wird durch Wendung und Extraktion entbunden. Dabei fällt 
die Nabelschnur vor. Das Kind ist leicht asphyktisch.. Während 
der Geburt sind die Herztöne hin und wieder als normal angegeben. 
(Der Fall stammt aus einer Zeit, wo die Herztöne noch nicht so 
genau wie später notiert wurden.) 10 Minuten vor der Operation 
war das Befinden des Kindes jedenfalls ein gutes. Die Mutter stirbt 
6 Stunden p. p. 

Noch wichtiger in dieser Beziehung, weil genauer beobachtet, ist 
der folgende Fall: 

352/16. 21j. I-para. Aorten und Mitralinsuffizienz. Die Frau 
stand wegen einer etwaigen Schwangerschaftsunterbrechung lange 
Zeit in der Beobachtung der inneren und der geburtshilflichen Klinik. 
Diese lehnte die Unterbrechung der Schwangerschaft ab. Das Be- 
finden der Frau wechselte sehr. Der Zustand des Herzens war von 
äußeren Einflüssen psychischer Natur sehr abhängig. Nach einem 
häuslichen Disput kam die Frau in schwerst zyanotischem und dys- 
Pnotischem Zustande in die Klinik, so daß ihr Ableben bevorzustehen 
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schien und irgend ein Eingriff in diesem Zustande unmöglich dünkte. 
Nach etwa 42 Stunde erholte sie sich etwas. In der Folgezeit 
wiederholte sich der Anfall in ähnlicher Intensität mehrfach, zuletzt 
als man ihr sagte, daß sie mittels Kaiserschnittes entbunden werden 
sollte. Die Frau kam während des Transportes von ihrem Zimmer 
bis in den Operationssaal wieder in einen höchst bedrohlichen Zustand 
und blieb es auch bis zur Entbindung. Trotz alledem waren die 
Herztöne des Kindes, die mehrfach, wenn auch natürlich nicht dauernd 
kontrolliert wurden, niemals irgendwie verändert. Das Kind kam 
lebensfrisch zur Welt. 

Aehnlich verliefen die folgenden Fälle: 

972/16. 40j. I-para. Mitralinsuffizienz und Stenose. 

Die ersten 8 Monate ohne Beschwerden, dann vorübergehende 
Atembeschwerden, starke Oedeme an den Beinen und am Leib. 
Während der Geburt Verschlechterung im Befinden, sich steigernde 
Herzaktion. Urinmenge in 12 Stunden 80 ccm. Während der Geburt 
Herztöne dauernd normal. Das nach Cervixinzision durch Forzeps 
entbundene Kind erliegt einem Tentoriumriß. Es ist als Ausdruck 
dieser Schädigung bei der Geburt stark asphyktisch. 

420/15. 42jährige I-para. Dekompensierte Mitralinsuffizienz 
und Stenose. 

In den letzten 14 Tagen starke Atemnot, Oedeme und Mattig- 
keit, Bei der Aufnahme starke Dyspnoe und Zyanose. Bedrohlicher 
Zustand. Die Geburt wird bald operativ durch vaginalen Kaiser- 
schnitt beendet. Das Befinden des Kindes bleibt gut. 

Diese Fälle von schweren Herzfehlern, bei denen das mütter- 
liche Blut mit Kohlensäure überladen war, ohne daß dies den Kin- 
dern allzusehr geschadet hatte, zeigen ebenso wie die allgemein be- 
kannten Fälle von nach dem Tode der Mutter lebend geborenen 
Kindern deutlich, daß der Sauerstoffbedarf des Kindes vorübergehend 
stark vermindert werden kann, ohne Schaden für das Kind. An 
der Verschlechterung der kindlichen Herztöne, die um 
so stärker in die Erscheinung tritt, je stärker die Retraktions- 
erscheinungen sind, ist, abgesehen von den, Störungen durch Nabel- 
schnurkompression, nach meiner Meinung die Hauptursache: 
wichtiger noch als die allgemein betonte Sauerstoffverarmung des 
mütterlichen Blutes mit ihren Folgen für das Kind die mech anische 
Behinderung des kindlichen Kreislaufes in seinem 1B 
der Placenta fließenden Abschnitt. Ich halte die Bebinde- 
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rung des kindlichen Kreislaufes hier für die Hauptursache der Ver- 
langsamung der kindlichen Herztöne während der Wehen und auch 
während des lange währenden Durchschneidens des Kopfes beim 
Dammschutz. Die tetanischen Wehen und die nach Sekaledarreichung 
schädlich wirkenden Dauerwehen wirken nach meiner Meinung nicht 
deshalb in erster Linie schädlich, weil sie durch Verschluß der zu- 
führenden mütterlichen Gefäße die Versorgung des kindlichen 
Blutes mit Sauerstoff hindern (Sauerstoffmangel halten die Kinder eine 
Zeitlang ohne Schaden aus, wie unter anderem die Herzfehlerkinder 
zeigen), sondern weil mit der Verkleinerung der placentaren 
Haftfläche auch eine mechanische Störung im Placentar- 
kreislauf verbunden ist, sei es, daß nur die Haftzotten kompri- 
miert werden, oder daß auch das ganze Gewebe der Placenta wäh- 
rend der Wehe an der Kreislaufstörung teilnimmt; denn die nach 
innen sich vorbuckelnde Placenta wird gegen den Körper des Kindes 
gedrängt und kann dadurch in ihrer ganzen Masse komprimiert 
werden. Sie wird es um so mehr, je stärker der Retraktionszustand 
des Uterus, d. h. je kleiner die Haftfläche der Placenta ist. 

Die häufig betonte Blutdrucksteigerung, die als Folge der 
Erregung des Vasomotorenzentrums durch Kohlensäureüberladung 
erklärt wird, und die man gerade in Fällen von mütterlichem Herz- 
fehler mit starker mütterlicher Dyspnoe nicht beobachtet, kann sehr 
wohl allein durch die erhöhten Widerstände im kindlichen Kreislauf 
erklärt werden. Die bei leichter Nabelschnurkompression oft be- 
obachtete Verstärkung der kindlichen Herztöne findet so eine 
ungezwungene Erklärung. 

Auch auf die Bedeutung des Pituglandols in dieser Rich- 
tung als stark wehenanregendes Mittel muß hier noch hingewiesen 


werden. Ich werde diese Frage noch an anderem Orte im Zusammen- 
hang bearbeiten. 


: Nicht berücksichtigt ist bei unseren Füllen von absinkenden Herz- 
tönen eine Gruppe von Kindern, bei denen im Anschluß an eine Pitu- 
glandolinjektion die Herztöne vorübergehend unter 100 sanken. 
Besonders in der Austreibungsperiode, in der die Wirkung der Wehen 
auf das kindliche Herz eine viel stärkere ist, als in der Eröffnungs- 
periode, kann man fast regelmäßig beobachten, daß die Herztöne nach 
der Pituglandolinjektion stark sinken und sich in den ersten, der In- 
Jektion folgenden, Wehenpausen nicht über 100 erheben. Dieses Ab- 
sinken hat aber bei sonst nicht geschädigtem Kinde nichts zu 
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bedeuten. Sobald nach etwa 10 Minuten die Wehen wieder an Stärke 
und Rhythmus normal geworden sind, pflegen sich die Herztöne wieder 
zu erholen. In der !stündigen Herztonkurve ist dieses vorübergehende 
Absinken meist nicht erkennbar. Unter der vorübergehenden Pituglandol- 
wirkung stehende Kinder zeigen dann später keinerlei Zeichen der vor- 
hergegangenen Störung. Es kann aber auch vorkommen, daß ein Kind 
in leichter Asphyxie geboren wird, wenn es trotz großer Hindernisse in 
den Geburtswegen unter dem Einfluß der ersten Pituglandolwehen aus- 
getrieben wird. Es befindet sich dann gerade in dem soeben erwähnten 
vorübergehenden Stadium der Einwirkung der überstarken Wehen. 
Diese Neugeborenen sehen aus wie Kinder, die allseitig stärkst kom- 
primiert waren. Sie sind wachsbleich, erholen sich aber stets schnell. 
Cf. Fall 7, S. 824. 

Ob Hirndruck zur Verlangsamung "#es Herzsehlages führt, 
läßt sich mit Sicherheit kaum beantworten, da wir noch nicht ein- 
mal klar darüber sind, ob ein Hirndruck während der Geburt, 2. B. 
beim Durchschneiden oder bei einer Zangenoperation zustande kommt 
oder nicht. Bumm schreibt (l. c. S.495): „Die Ursache der Frequenz- 
abnahme ist ... oft nur der erhöhte Druck, den der im Becken 
steckende Schädel bei kräftigen Preßwehen erfährt.“ Beim lang- 
dauernden Durchschneiden des Kopfes scheint mir das Entstehen 
des Hirndruckes nicht ausgeschlossen zu sein, doch ist in diesen 
Fällen stets auch eine Verkleinerung der Placentarhaftfläche infolge 
Retraktionsbestrebungen des Uterus und daher Störung der Sauer- 
stoffversorgung des Kindes konkurrierend vorhanden, und das stört 
die Beurteilung. Daß dagegen eine unsachgemäß ausgeführte Zangen- 
operation durch Hirndruck schädlich wirken kann, glaube ich be- 
weisen zu können. 


3. Die Bedeutung der Operationen. 


Die Frage des Einflusses der entbindenden Operationen 
auf das Befinden des Kindes ist einer besonderen Untersuchung 
wert, um so mehr, als diese Operationen gerade im Interesse, 
d. h. zur Rettung des Kindes vorgenommen werden. Seitz Jeugnet 
(1. c.) einen durch Hirndruck wirkenden Einfluß der Zange auf das 
Kind"). Ich konnte mich nie dem Eindruck verschließen, daß eine 


= 1) „Man kann sich leicht davon überzeugen, daß der Zangendruck e 
bei jeder Extraktion nötig ist, ohne irgendeinen Einfluß auf das Verhalten 2 
Herztöne ist.“ ].c. Vgl. auch Seitz, Die fötalen Herztöne während der Geburt. 5. 90. 
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von Anfängerhand ausgeführte oder roh zu Ende geführte Zangen- 
operation, besonders auf das schon irgendwie geschädigte Kind. 
deletär wirken kann und habe deshalb den Einfluß der entbindenden 
Operationen auf das Kind untersucht und werde an anderer Stelle 
darüber berichten. Hier erwähne ich nur die Resultate meiner Unter- 
suchung, die an über 200 Fällen von Zangenoperationen vorge- 
nommen sind. 

Von 90 Kindern mit ganz normalen (68) resp. nur erhöhten (22) 
Herzténen, bei denen eine mütterliche Indikation zur Entbindung 
vorlag, wurden nur 56 ganz lebensfrisch geboren. 2 kamen tot, 
11 schwer, 21 leicht asphyktisch zur Welt. Unter den 11 zu schwerer 


56 lebensfrischen nur 12 von Lernenden, 44 von Aerzten. Das 
einzige, was bei der Zangenoperation (abgesehen von Nabelschnur- 
zerrung oder Kompression) schädigend wirken kann, ist aber der 
kunstwidrige Druck durch die Zange und ich setze wohl mit Recht 
voraus, daß ein geübter Arzt diesen Druck eher vermeiden wird, 
als ein Anfänger. 

Diese Tatsache ist aber nur so zu verstehen, daß die Zangen- 
Operation einen schädigenden Einfluß auf das Kind bei nicht sach- 


der Operation durch Beobachtung der Herztöne nachweisen kann, 
wenn die Zange lange genug dauert (Fall 619/16, Kurve 19 a. S. 345). 

Diese Schädigung aber kann nichts anderes sein als Hirn- 
druck; denn die Dauer der Zange erwies sich in vielen Fällen als 
nicht von ausschlaggebender Bedeutung. 

In diesem Zusammenhang sei auch kurz an die grobmechani- 
schen Schädigungen des Kindes durch die Zange erinnert, wie Sinus- 
blutungen, Knochenzertrümmerungen usw. 


IV. 


Vergleichen wir zum Schluß noch unsere Anschauungen mit 
enen anderer Autoren, soweit dies nicht schon im Lauf der Be- 
arbeitung geschehen ist. Von neueren Autoren, die sich mit der 
Frage der kindlichen Herztöne beschäftigt haben, sind besonders 


A . e 
eitz und Baumm zu erwähnen; auch Guggisberg geht in 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Ba. 23 
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seiner Operationslehre genauer auf diese Fragen ein'). In der Be- 
urteilung der Bedeutungslosigkeit der Herzschlag beschleunigung 
stimmen wir mit Seitz völlig überein und stehen in striktem Gegen- 
satz zu der Anschauung von Baumm, der schreibt, „daß allmäh- 
liche Steigerung der kindlichen Pulszahl ohne gleichzeitiges Fieber 
der Mutter der Ausdruck einer eingetretenen Hirnschädigung des 
Kindes ist“, und ferner, daß „diese Hirnschädigung in der Regel 
ein Bluterguß ist“. Therapeutisch nimmt Baumm denselben Stand- 
punkt ein, wie Seitz und wir; wir allerdings, weil es nicht nötig, 
Baumm, weil es doch zwecklos ist, das nach seiner Anschauung 
durch Hirntrauma schwer geschädigte Kind beschleunigt zu ent- 
binden. Guggisberg erblickt in der Beschleunigung der fötalen 
Herztöne. keine Indikation zur Beendigung der Geburt. 

Auch in der Bewerturg des „leichten“ Schwankens sind wir 
mit Seitz einig. Es gibt keine Anzeige zur Anlegung der Zange. 
Schwere Unregelmäßigkeit des Herzschlages, d. h. Arrythmie, haben 
wir so selten gesehen, daß wir uns ein eigenes Urteil darüber nicht 
bilden konnten. Seitz hält es für ein sehr gefahrdrohendes Zeichen, 
ebenso Guggisberg. Ein Schwanken der Herztonkurve in großen, 
wenn auch noch nach unten normalen Grenzen scheint uns doch 
immerhin ein gefahrdrohendes Zeichen zu sein, das besondere Vor- 
sicht bei der weiteren Geburtsleitung verlangt. Das von Seitz, 
Bumm und Baumm beschriebene Ansteigen der Herztöne nach 
vorhergegangener Unregelmäßigkeit haben wir kaum je gesehen. 
Wir können uns daher über die schlechte Prognosenstellung dieser 
Autoren kein eigenes Urteil bilden. | : 

DaB einzig und allein die verlangsamten Herztone eine Indi- 
kation zur Zange abgeben, ist der Hauptpunkt der Seitzschen 
Arbeit. Während er aber nur in der länger beobachteten fort- 
schreitenden Herzschlagverlangsamung unter 100 Schlägen in der 
Wehenpause eine fötale Indikation zur Zange sieht, scheint mir 
diese Begrenzung für manche, wenn auch seltene Fälle zu eng- Es 
gibt sicher Fälle, bei denen schon das Absinken der Herztone 1” 
einer einzigen Wehenpause den nahenden Tod des Kindes 
anzeigt. Diese Fälle zeichnen sich fast alle dadurch aus, daß das 
Sinken der Herztöne ganz akut in der Austreibungsperiode, bei tief 
im Beckenausgang stehendem Kopf eintritt. Sie sind nur durch 


1) S. 260 ff. 
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Sinken der Herztöne „mehrere Male unter 100“ (S, 201), besonders 
bei steter Abnahme (S. 263). 


lich. Aber diese Falle verlangen besonders in ihren extremen Grenzen 
eine Yorsichtige Beobachtung ; sie sind bisweilen von einem Ab- 
sinken der Herztöne gefolgt. 

Eine dringende Gefahr wird nur durch eine Verlangsamung 
100 angezeigt, oder durch Schwanken in 
sehr weiten Grenzen, auch ohne daß die Herztöne unter 100 
sinken. Die typische Gefahrenkurve zelgt vor der Verlangsamung 
keine Beschleunigung, sondern ein primäres Absinken. In 
Verlangsamung ein Schwanken in mehr 
oder weniger großen Grenzen vorher, seltener auch ein Ansteigen 
über 160, Auch in diesen Fällen wird die Gefahr erst akut, wenn 


die Herztöne unter 100 sinken. Je tiefer unter 100 die Herztöne 
sinken, um So größer ist die Gefahr. 

emeinen besteht eine dringende Indikation zur Ent- 
bindung erst, wenn dieg Absinken unter 100 Schlägen in mehreren 
enpausen hintereinander fortbesteht; doch gibt es seltene 
alle ; 


' IN denen schon das erste Absinken der Herztonkurve 
Unter 100 ein 


e schwere, nur durch schnellste Entbindung zu be- 
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hebende Gefahr anzeigt. Hier handelt es sich um Blockierung des 
kindlichen Kreislaufes. Bei bislang normalen Herztönen kommen 
derartige Verhältnisse nur durch Zerrung der zu kurzen Nabelschnur 
oder durch vollständige Kompression derselben vor. Anderseits beob- 
achteten wir dies akute Absinken auch bei Störungen sicher vorüber- 
gehender Natur, z. B. bei den ersten durch Pituglandol ausgelösten 
Wehen. Handelt es sich um solche sicher vorübergehende Zustände. 
so bedeutet das Absinken keine Gefahr, und die weitere Beobachtung 
wird fast stets eine Erholung der kindlichen Herztöne bringen. In 
allen anderen Fällen sollte man beim plötzlichen Absinken der bis 
dahin guten Herztöne unter 100 auch nach einer einzigen 
Wehenpause in der Austreibungsperiode zur sofortigen Entbindung 
schreiten, auch wenn diese sich oftmals nachher als überflüssig er- 
weisen sollte. Diese Fälle sind sehr selten. Tritt die Verlangsamung 
der Herztöne allmählich ein, so hat man wohl stets Zeit für eine 
über mehrere Wehenpausen sich erstreckende Beobachtung. Hierbe! 
ist der von Seitz gegebene Rat, die abklingende Wehe zum Aus- 
kultieren zu benutzen, empfehlenswert. 

Unsere Ausführungen betreffen die absolute Indikation 
zur Entbindung im Interesse des Kindes. Es scheint uns selbst- 
verständlich, daß man die Grenzen des Handelns weiter stecken wird. 
wenn bei voraussichtlich noch langer Dauer der Geburt und Er- 
füllung aller zur operativen Entbindung nötigen Vorbedingungen der 
Verlauf der Herztonkurve eine drohende Gefahr (nicht nur eine 
schon bestehende) anzeigt, wie Sinken der Herztone bis auf 100 und 
Schwanken bis zu 100 hinab. Dabei darf man aber nie vergessen 
daß die im Interesse des bisweilen nur scheinbar gefährdeten 
Kindes vorgenommene Zangenoperation in der Hand des nicht sehr 
geübten Geburtshelfers für das Kind nicht ungefährlich ist. I 
Interesse des Kindes ist deshalb der nicht sehr geübte Geburtshelfer 
vor jeder nicht streng indizierten Zange zu warnen. 





XVIII. 


Myom und Fruchtbarkeit. 
Von 
Emanuel Hindermann, Basel. 
Mit Tafel I—II. 


Die Untersuchungen über Zusammenhänge zwischen Myom, 
Sterilität und Fertilität sind schon sehr zahlreich. Trotzdem ist 
bis jetzt keine befriedigende Lösung des Problems erzielt worden. 

Da die Forschungsrichtung des Großteils dieser Publikationen 
eine ähnliche ist, so genügt es, nur wenige Arbeiten herauszugreifen, 
an Hand derer ein Ueberblick über die Fragestellung und die wech- 
senden Resultate gewonnen werden kann !!). 

Bis gegen die Mitte des 18. Jahrhunderts galt das schon seit 
Galen bekannte Uterusmyom als absolutes Konzeptionshindernis. 

Nachdem Levret dieses Dogma widerlegt hatte, war es 
Bayle, der 1813 folgende Behauptung aufstellte: „Le celibat parait 
favoriser le développement de ces corps parasites; car on en trouve 
de plus ou moins volumineux chez presque toutes les femmes ügees 
de plus de 40 ans qui ont conservé les signes physiques de la vir- 
ginité. — Les femmes qui étant mariées n’ont pas eu d'enfants et 
celles qui n’en ont eu qu'un ou deux, sont plus exposées à avoir 
des corps fibreux de la matrice, que celles qui en ont eu un plus 
Srand nombre, de sorte qu'il parait, d'après le résultat de nos 
recherches, que la matrice est plus disposée à la production des 
corps fibreux, lorsqu'elle n'est point modifiée par la grossesse; que 
lorsqu'elle est, à diverses reprises. distendue par le produit de la 
conception“, 

Die Diskussion dieser Behauptung dauert schon über 100 Jahre, 
7 weder den Anhängern noch den Gegnern ist es gelungen, ihre 
ellu 
— nguahme einwandfrei zu beweisen. 


1) Als 


Quelle wurde hauptsächlich der historische Abriß von Т roell [4] 
benützt, von 


wo auch die nicht bezeichneten Zitate stammen. 
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Bei R. Virchow findet sich folgende viel zitierte Stelle: 
„Unzweifelhaft folgt aus dieser Zusammenstellung‘, gemeint ist 
Dupuytrens Myomstatistik, ganze 58 Fälle, „was Bayle leugnet, 
daß mehr Fälle von Myom bei Personen vorkommen, welche den 
Beischlaf geübt und Kinder gehabt haben, aber um statistisch zu 
beweisen, daß alte Jungfern mehr zu Myom disponieren als Personen, 
die geboren haben, müßte eine Zusammenstellung gegeben werden, 
welche das Verhältnis einerseits der bei alten Jungfern vorkommen- 
den Myomfälle zu der absoluten Zabl der alten Jungfern, anderseits 
der bei Frauen, die nicht geboren haben, vorkommenden zu der 
absoluten Zahl der Frauen, welche geboren haben, feststellt. Erst 
die Vergleichung dieser beiden Verhältniszahlen würde eine genü- 
gende Grundlage für ein sicheres Urteil gestatten. Aber wir sind 
fern davon, eine solche Genauigkeit der Geschwulststatistik erreicht 
zu haben, und ich kann daher nur nach dem allgemeinen Eindruck 
meiner Erfahrungen erklären, daß ich die Leichen weniger alten 
Jungfern untersucht habe, bei denen sich nicht Myom gefunden 
hätte, während bei vielen Frauen, die geboren hatten, auch im 
Greisenalter der Uterus frei geblieben war.“ 

Der erste, der Bayle an Hand von größerem Material ent- 
gegentritt, ist P. v. Winckel. Nach seinen Ergebnissen ist es nicht 
die Sterilität, die zur Myomentwicklung prädisponiert, sondern das 
Myom selbst ist die Ursache der Sterilität. Ferner sollen Ver- 
heiratete mehr als Unverheiratete zu Myom disponieren, und Myome 
sollen ein bedeutendes Konzeptionshindernis bilden (1876). Kurz 
das gerade Gegenteil von allem, was Bayle lehrte. Alle diese 
Behauptungen sind aber so wenig unanfechtbar, daß sie 1890 m 
Winckels Lehrbuch der Frauenkrankheiten auf den Satz 7 
sammenschrumpfen: Myom kommt bei Verheirateten und Unver- 
heirateten gleich oft vor.’ 

Auch Cohnheim nimmt zu der Frage Stellung im Passus: 
„Der Uterus des Menschen und der Säuger, so konnten wir sagen, 
besitzt von der Anlage her die Fähigkeit, unter gewissen De 
dingungen noch über die Zeit der eigentlichen Wachstumsperiode 
hinaus zu wachsen: was aber heißt das anderes, als daß die Wachs- 
tumskeime in jedem Uterus vorhanden sind und gewissermaßen 5 
der physiologisehen Erregung harren, um wirklich zu wachsen: 
Verhält sich die Sache aber so, nun, dann liegt nichts näher als 
die Möglichkeit, daß diese Wachstumskeime auch gelegentlich ohne 
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die physiologische Erregung zu einer, dann natürlich unregelmäßigen, 
atypischen Entwicklung gelangen, möglicherweise gerade dann mit 
besonderer Vorliebe, wenn die physiologische Erregung, d. ı. die 
Befruchtung, niemals oder nur selten stattgehabt, und deshalb die 
Wachstumskeime nicht zur normalen Weiterbildung gelangt sind. 
Wie vortrefflich zu dieser Annahme die Tatsache paßt, daß die 
Uterusmyome sich immer erst nach der Pubertät, mit besonderer 
Vorliebe aber gerade bei alten Jungfern entwickeln, leuchtet ohne 
weiteres ein.“ 

Die besondere Vorliebe des Myoms zu alten Jungfern ist eine 
„Tatsache“, die erst noch bewiesen werden muß. 

Die Gynäkologen dieser Epoche verhielten sich Virchows 
und-Cohnheims, im weiteren Sinne Bayles Theorien gegenüber 
ablehnend und glaubten, ähnlich F. v. Winckel, mit ihren Myom- 
statistiken den Nachweis leisten zu können, daß Schwangerschaft 
und Geburt im Gegenteil die Myomentwicklung begünstigen, und 
dağ die Myome die Fruchtbarkeit herabsetzen. 

Ein Anhänger erwächst Bayle in A. Th. Emmet, der 1879 
äußert: „We may safely hold that all women are in early woman- 
hood liable in about the same degree to the development of fibroids. 
The rate of growth, or development, however is not only held in 
check by marriage and childbearing, but we have seen that these 
growths sometimes disappear during or after pregnancy. — Between 
the ages of thirty and forty years the unmarried woman is fully 
twice as subject to fibrous tumors as the sterile or the fruitful... 
this is one of the tributes which an unmarried woman pays for her 
celibacy. It seems as if it were the purpose of nature that the 
uterus should undergo the changes dependent upon pregnancy and 
lactation about once in three years throughout the childbearing 
period, and that if the uterus is not physiologically occupied in 
child-bearing a fibroid will the more rapidly develop into a fibrous 
tumor as the woman advances in life.“ 

Diese weitgehenden Schliisse sind das Resultat der Verarbeitung 
von 239 Myomfillen. 

Das Verdienst, gröBere Exaktheit in die Methode der Myon- 
forschung gebracht zu haben, gebührt G. Schumacher [5]. Schon 
in verschiedenen Arbeiten war der Nachweis geglückt, daß unter 
den Myomkranken die Sterilen und Oligoparen einen größeren Pro- 
zentsatz ausmachen als die entsprechenden Kategorien des Ver: 
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gleichsmaterials. Dieses Ergebnis konnte entweder im Sinne Bay- 
les, als Prädisposition Steriler und Oligoparer zur Myomentwicklung, 
oder als Beweis des alten Dogmas, das Myom bilde ein absolutes 
oder wenigstens sehr beträchtliches Konzeptionshindernis, interpre- 
tiert werden. Ganz willkürlich wurde die eine oder die andere Er- 
klärung gewählt. Schumacher war der erste, der den Beweis 
zu erbringen versuchte, weshalb Bayles Theorie die richtige sei. 
Er berechnete die Dauer der Sterilität, resp. die Zeit, die bei Primi- 
paren seit der letzten Geburt bis zur Myomdiagnose verstrichen war, 
und fand, daß die Sterilen meist jahrelang verheiratet waren, bevor 
sie erkrankten, und daß bei den Primiparen die weitere Konzeptions- 
losigkeit ihre Ursache nicht in dem erst viel später auftretenden 
Uterusfibriod haben könne. i 

Einen Begriff, wie heikel die Myomfrage ist, geben M. Hof- 
meiers Arbeiten über dieses Thema und seine wechselnden Re- 
sultate. Er wendet sich gegen die bei den Gynäkologen (seiner 
Zeit) offenbar immer noch vorherrschende Ueberzeugung, das Myom 
verhindere die Konzeption. Aehnlich Schumacher konstatiert er, 
daß die Sterilität seiner kinderlosen verheirateten Myompatientinnen 
so viele Jahre vor der Tumordiagnose schon bestanden babe, daß 
lie Geschwülste nicht dafür verantwortlich gemacht werden können. 

Seine erste Arbeit (1894) kommt zu dem Resultat, es bestehe 
zwischen der Funktion der weiblichen Genitalien und der Myom- 
bildung kein nachweisbarer Kausalzusammenhang. | 

Die zweite Publikation, zwei Jahre später, betont noch ein- 
mal, daß das Myom keinen Einfluß auf die Sterilität und ebenso- 
wenig auf die verminderte Fruchtbarkeit haben könne. 

E. Fraenkel widerspricht Hofmeier mit der Behauptung, 
„daß ein gewisser, bis jetzt noch nicht genauer definierbarer Kausal- 
nexus zwischen Myom und Sterilität dennoch besteht“. „Welcher 
Art dieser ist, ob das Myom Ursache der Sterilität oder das Um- 
gekehrte der Fall ist, läßt sich bis jetzt und im allgemeinen nicht 
entscheiden.“ Daß er sehr der alten Ansicht zugeneigt ist, beweist ` 
sein Glaube an das Myom als Konzeptionshindernis, lange bevor es 
andere Smptome macht. | 

1900 erscheint Hofmeiers dritte Veröffentlichung. Inter- 
essant ist, wie nun auch er der bestechenden Bayleschen Theorie 
seinen. Tribut zollt. Auf seine Fragestellung: „Woher kommt es, 
daß ein relativ so großer Teil unverheirateter, steril verheirateter 


Myom und Fruchtbarkeit. 361 


oder sekundär steriler Frauen in späteren Lebensjahren an M yomen 
leidet ?“, antwortet er: „Zusammen mit der oben erwähnten Er- 
fahrung der pathologischen Anatomen* („Die pathologischen Ana- 
tomen aber sind darin einig, daß eine Prädisposition der Unver- 
heirateten... besteht“) „kann man sich doch nicht dem Eindruck 
verschließen, daß die früher schon wiederholt (und wesentlich hier- 
auf fußend) ausgesprochene Ansicht doch berechtigt ist, daß gerade 
das Ausbleiben der Konzeption mit ihren Folgen einen be- 
günstigenden Einfluß auf die Entwicklung der Myome hat.‘ [3] 

Ein Schüler Pinards, L. Ycard 1121 komnt in seiner Disser- 
tation zu Resultaten, die Ba yles Theorie bestätigen. Er formuliert 
seine Anschauung folgendermaßen: „La fertilisation precoce (avant 
25 ans), suivie de fertilisations & intervalles rapprochées (5 ans au 
plus), la gestation évoluant jusqu’à terme; Fallaitement faisant suite 
à chaque gestation; la fonction de reproduction complète, en un mot, 
parait constituer la meilleure prophylaxie, la véritable sauvegarde de 
l'éclosion et du developpement des fibromyomes de Tuterus.“ 

Hofmeiers Bearbeitung der Myomfrage, die sich über mehr 
als anderthalb Jahrzehnte hinzieht, findet ihren Abschluß im Hand- 
buch der Frauenkrankheiten 1908. „Nach Hofmeier ist es höchst 
fraglich, ob ein Zusammenhang und welcher Zusammenhang zwischen 
Myom und Sterilität besteht. Für ihn ist die ungezwungenste Er- 
klärung, daß die Disposition zur Fibromyombildung vielfach und 
gleichmäßig angeboren sei. Zur Entwicklung der Keime kommt es 
unter dem EinfluB einer Reihe von Reizzuständen, die direkt oder 
indirekt (von den Ovarien oder von den äußeren Geschlechtsteilen 
aus) den Uterus treffen können und im allgemeinen einen stärkeren 
Blutreichtum des Organs zur Folge haben. Die relativ große Zahl 

nverheirateter oder steril Verheirateter unter den in ärztliche Be- 
handlung kommenden Myomkranken rührt davon her, daß diese Er- 
kr ankung eine der wenigen gynäkologischen Erkrankungen ist, welche 
solche Frauen in späteren Jahren zum Arzt führen. Bei der außer- 
ordentlichen Häufigkeit der Myome wäre es also begreiflich, wenn 
der Prozentsatz solcher Kranken in der gynäkologischen Sprech- 
stunde den allgemeinen Prozentsatz übersteigt.“ 

„Es ist auch möglich, daß (bei ursprünglich gleicher Veran- 
lagung zur Erkrankung) bei Frauen, die mehrfache Wochenbetten 
durchgemacht haben, bereits vorhandene Myomkeime oder kleinere 

yome wieder verschwinden können. Dieser Vorgang ist im Puer- 


i. Be 
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perium recht häufig. Bei sterilen Frauen fällt dieses Moment weg. 
Auch die relativ große Zahl der Frauen, die einmal geboren haben 
unter den Myomkranken, ist so erklärlich. „Mir scheint es hiernach 
doch sehr wahrscheinlich, daß das Ausbleiben der Konzeption mit 
ihren weiteren Folgeerscheinungen: Schwangerschaft und Wochen- 
bett das Entstehen oder jedenfalls die Entwicklung der Myome sehr 
begünstigt.“ 

Ein überzeugterer Anhänger des Bayleschen Gesetzes ist 
A. Troell 151. Seine Publikation behandelt die Myomfrage sehr 
ausführlich und mit ungewöhnlicher Gründlichkeit. ` Das Studium 
des Kapitels: Myom-Sterilität-Fertilität führt nach Troell bald zu 
dem allgemeinen Eindruck, daß ein bestimmter Zusammenhang 
zwischen Myom und Sterilität (eventuell verminderter Fertilität) be- 
steht. „Und je eingehender man sich mit der Frage beschäftigt, 
umsomehr befestigt sich die Ueberzeugung von diesem gegenseitigen 
Zusammenhang.“ 

Um die Beziehungen zwischen Myom und Fertilität zu prüfen, 
ordnet Troell seine Myomfälle nach der Anzahl durchgemachter 
Geburten an. Er findet, wie andere Autoren, unter seinen Myom- 
patientinnen eine größere Anzahl Erst- als Zweit-, Zweit- als Dritt-, 
Dritt- als Viert- usw. Gebirender (sämtliche 0-parae 61,1%, 
1- 9,89b, 11- 9,5°, II- 6,9%, IV- 3,9%, V- 1,9% usw.). „Von 
den I- bis zu den XII-parae sinkt die Prozentzahl so gut wie kon- 
tinuierlich in demselben Maße, wie die Anzahl Partus steigt.“ 

Aus dem Vergleich mit Patientinnen der chirurgischen Klinik 
zieht er den Schluß, dieses Sinken der Prozentzahl sei etwas für 
Myomkranke Spezifisches. „Es dürfte schwerlich mit Fug hiergegen 
eingewandt werden können, daß die nachgewiesene Abnahme der 
Myomfälle bei größerer Fruchtbarkeit entweder ein Zufall sei oder 
direkt die Verhältnisse bei der weiblichen Bevölkerung abspiegele. 
Leider fehlt es mir an der Möglichkeit festzustellen, wie die frag- 
liche Verteilung sich realiter in unserem Lande verhält, und habe 
mich daher mit dem obigen Untersuchungsmaterial für kranke 
Frauen begnügen müssen. Natürlich ist dies keineswegs befrie- 
digend, dürfte aber als Notbehelf einigermaßen brauchbar sein.“ 

„Und die gleiche Tatsache, ein zahlreicheres Vor 
kommen von Myom unter den absolut oder relativ un 
fruchtbaren Frauen, ergibt sich, von einer anderen Seite aus 
betrachtet“, wenn man den Prozentsatz ausrechnet, den die Myom- 
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fälle unter allen nulliparen, erstgebärenden, zweitgebärenden usw. 
Patientinnen der gesamten gynäkologischen Abteilung ausmachen. 
Von allen (654) O-gravidae hatten 26,4% Myom 


» x (519) FF | »  8,09% 
» =-= (331) П- , , 7,800 
» " (1057) III-usw., 5,9% 


Läßt sich nun wirklich an Hand dieser zwei mit steigender 
Geburtenzahl fallenden Prozentzahlenreihen ein häufigeres Vor- 
kommen von Myom unter sterilen oder wenig fruchtbaren Frauen 
beweisen? 

Es ist zu erwarten, daß auch unter der Gesamtbevölkerung 
Frauen mit wenig Kindern häufiger sind als Frauen mit vielen Kindern. 
Jedenfalls muß der ersten Reihe so lange jede Beweiskraft abge- 
gesprochen werden, als der Nachweis, daß die Vergleichszahlen bei 
der weiblichen Bevölkerung andere sind, nicht gelungen ist. 

Auch aus der zweiten Reihe darf, wenn eine Erklärung durch 
bereits anerkannte Tatsachen möglich ist, kein Kausalzusammenhang 
zwischen Sterilität, Fertilität und Myom neu konstruiert werden. 
Schon wiederholt wurde darauf hingewiesen, daß die Myomkranken 
unter den nulliparen gynäkologischen Patientinnen einen größeren 
Prozentsatz ausmachen müssen, als unter den paren, weil bei den 
paren die zahlreichen jm Gefolge von Geburten auftretenden Schädi- 
gungen zu den übrigen gynäkologischen Affektionen hinzutreten, 
und auf ihre Kosten die relative Zahl der Myompatientinnen zu- 
rückgeht, | 

Troell selbst erwähnt diesen Einwand: „Es ließe sich nun 
denken, daß der Anlaß dafür, daß so viel von den Myompatientinnen 
steril sind“ (gemeint ist wohl umgekehrt: so viele von den Sterilen 
Myompatientinnen sind), „ganz einfach in dem Umstand läge, daß 
für O-parae oder 0 - gravidae im allgemeinen die vielen gynäkolo- 
gischen Leiden fortfallen, die mehr oder weniger eine Folge von 
Schwangerschaft und Entbindung sind, und die daher, auf Kosten 
von u.a. Myomen, bei gynäkologischen Patientinnen, die konzipiert 
haben, einen verhältnismäßig großen Prozentsatz der Kranken 
ausmachen. Bei denen, die nicht konzipiert haben, könnte dadurch 

Tom in einer gynäkologischen Klientel viel gewöhnlicher erscheinen, 
als es in Wirklichkeit der Fall ist.“ e 

Weshalb diese Erklärung fallen gelassen wird, ist nicht er- 

sichtlich. Troell resümiert folgendermaßen: | 
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1. Die meisten Myompatientinnen sind Ü-parae. 

Bei Frauen, die nicht konzipiert haben, hat man bedeutend 
größere Aussicht, Myom anzutreffen, als bei denen, die 
schwanger gewesen sind. 

3. Je mehr Partus eine Frau durchgemacht hat, umso geringer 

ist die Wahrscheinlichkeit, daß sie an Myom leidet. 

Mit anderen Worten: „Primäre Sterilität und geringe Fertilität 
stehen in einer engen Beziehung zu dem Vorkommen von Myom.“ 

Gegen diese drei Punkte ist einzuwenden: 

ad 1. Zu den Nulliparen rechnet Troell die nullipar Ver- 
heirateten und die Ledigen. Für diese 61,1% kann die schwe- 
dische und kann überhaupt keine Bevölkerungsstatistik einen Ver- 
gleichswert aufweisen. Da die Möglickkeit nicht auszuschließen ist, 
daß auch für Schwedens Frauen im allgemeinen diese Zahl Geltung 
hat, so ist sie trotz ihrer Höhe nicht als Faktor für die Myom- 
ätiologie zu verwerten. 

ad 2. und 3. Wie oben gezeigt wurde, basieren auch diese 

Folgerungen auf Zahlen, die entweder ausschließlich von Myom- 

material geliefert wurden, oder ungezwungener durch anerkannte 

Tatsachen erklärt werden können. Die Schlüsse schwanken mit der 

Größe der Wahrscheinlichkeit und fallen mit dem sicheren Nachweis, 

daß die Geburtenhäufigkeit für die Gesamtbevölkerung die gleiche ist. 

Aus den Ergebnissen: 
daß einmal diejenigen Myompatientinnen, 


lo 


„deren letzter Partus weniger als 5 Jahre zurückliegt . . 10,8% 
die mit letztem Partus vor 5—10 Jahren . . = 39,2% 
und die mit letztem Partus vor mehr als 10 Jahren . - 50% 


ausmachen,“ 

und ferner, daß „von den gynäkologischen Patientinnen 
mit letztem Partus vor weniger als 5 Jahren 1,3% (13 von 988) 
von denen mit letztem Partus vor 5—10 Jahren 12,7 (44 von 344) 
und von denen mit letztem Partus vor mehr 


als 10 Jahren . 2 . 2 2 = ә = - 18,9%% (55 von 305)“ 
Myom aufweisen, folgert Troell: , Durchgehends springt die Tat- 
sache in die Augen, daß, je längere Zeit eine Frau — in unserem 


gyniikologischen Material — steril gewesen, um so größer die Wahr- 
scheinlichkeit dafür ist, daß man bei ihr Myom finden wird. Mit 
anderen Worten: sowohl die primäre als die sekundäre 
Sterilität scheint einen offenbaren Zusammenhang 
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mit dem Vorkommen von Myom zu besitzen.“ (Sekundär 
steril nennt Hofmeier eine Frau, die mindestens 5 Jahre nach 
dem ersten Kind kein zweites erhält, Troell versteht unter sekun- 
därer Sterilität ganz allgemein die Zeit, die seit dem letzten Partus 
verflossen ist.) 

Auch diese Behauptungen sind nicht abgeleitet aus dem Ver- 
gleich von Auszählungen des Myommaterials mit entsprechenden 
der Gesamtbevölkerung, sondern aus der Zusammenstellung von 
Myomfällen mit dem Teil des gynäkologischen Materials, bei dem 
„angegeben ist, daß der letzte Partus stattgefunden hat 
vor... Jahren“. Abgesehen vom Zufall, bedingt durch die kleinen 
absoluten Zahlen, können so viele Faktoren auf diese relativen Werte 
von Einfluß sein, daß es zum mindesten sehr gewagt erscheinen 
muĝ, sie allein auf das Konto des Myoms zu setzen und aus ihnen 
allgemeine Schlüsse über die Myomitiologie abzuleiten. 

Nach Berechnungen aus Zürich, Berlin, Mannheim und Magde- 
burg zeigt die Altersklasse 20—25 der verheirateten Frauen die 
größte Fruchtbarkeitsziffer (Geborene auf 1000 verheiratete Frauen 
jeder Altersklasse). Vom 25. Altersjahr an nimmt die Fruchtbar- 
keitsziffer rasch von Jahrfünft zu Jahrfünft ab [20 S.170*]. Das 
durchschnittliche Heiratsalter der Frauen ist ca. 25 Jahre, d. h. die 
Hälfte der Ehen wird vor, die Hälfte nach dem 25. Altersjahr der 
Frau geschlossen. Die meisten Kinder (absolute Zahlen) werden 
von 25—30 Jahr alten Müttern geboren. Aber erst die Alters- 
klasse 30—35 weist das Maximum an verheirateten Frauen auf 
[20 S. 230, 232 u, 234]. Die Mehrzahl der Geburten erfolgt im 
allgemeinen in den ersten 15 Ehejahren [20 S. 39]. Nach dem 
15. Ehejahr erhalten 71,9% der Ehen mit mehr als 15 Jahren 
Gebärfähigkeitsdauer und einem Heiratsalter der Frau unter 25 Jahren 
keine Kinder mehr. (Bei einem Heiratsalter der Frau von 25 und 
mehr Jahren sind es sogar 92,4%.) 

Diese Durchschnittszahl trifft zu 
hei einer Gebärfähigkeitsdauer von 15—19 Jahren 

für Ehen mit 7 Kindern 
bei einer Gebärfähigkeitsdauer von 20—24 Jahren 
für Ehen mit 6 Kindern 
bei einer Gebärfähigkeitsdauer von 25 und mehr Jahren 
| fir Ehen mit 5 Kindern 
bei sämtlichen Gebärfähigkeitsdauern für Ehen mit 5 Kindern 
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Unter den Ehen mit gleicher Gebärfähigkeitsdauer wird bei kleinerer 
Kinderzahl der Prozentsatz der Ehen, die nach 15 Jahren keine 
Kinder mehr erhalten, größer, und umgekehrt bei größerer Kinder- 
zahl kleiner. Mit größerer Kinderzahl und längerer Gebärfähigkeits- 
dauer wächst also die Wahrscheinlichkeit, daß ein Kind nach dem 
15. Ehejahr geboren ist [20 S. 229]. 

Es ist „hervorzuheben, daß in den meisten dieser Fälle nur 
ein einziges Kind nach dem 15. Ehejahr geboren wurde“ [20 8. 43]. 

Alle diese Daten führe ich an, um zu zeigen, daß bei einem 
Krankenmaterial, welches wie dasjenige Troells zu 63,06% aus 
über 40 Jahre alten Frauen besteht, das Alter dieser Patientinnen 
an sich schon genügt, um ihre jahrelange Kinderlosigkeit vor der 
Tumordiagnose zu erklären. Ein Zusammenhang zwischen sekun- 
därer Sterilität und Myom ist zur Erklärung nicht nötig. 

Auch für die Beurteilung des Prozentsatzes steriler Ehen und 
der durchschnittlichen Fertilität der Myomkranken standen Troell 
für Schweden keine exakten Vergleichszahlen zur Verfügung. Nach 
den ihm zugänglichen Daten zeigt sich bei ihnen eine größere An- 
zahl (27,870) kinderloser Ehen als das P. Müllersche Mittel 
der matrimonialen Sterilitit (nach Sims, James Simpson, 
Sp. Wells, M. Duncan) von 8—10% und „eine unbestreitbare 
Herabsetzung der Fertilität.“ 

Zu seinem Standpunkt in der Frage der Häufigkeit des Myoms 
bei Ledigen und Verheirateten gelangt Troell auf sehr kompli- 
ziertem Wege. 

59,6% Verheiratete und 40,4% Ledige ergeben für sein 
Myommaterial ein Verhältnis von Ledigen zu Verheirateten von 
1,5:1. 

Nach der offiziellen Statistik Schwedens sind die entsprechen- 
den Zahlen für die über 15 Jahre alten Frauen 


Verheiratete Ledige Verhältnis 
1900 58,8 %0 41,2% 1,42:1 
1906 57,9% 42.1 Ҹ̧о 1,37:1 


Hit diesen bei den Myompatientinnen und der Bevölkerung venig 
differierenden Zahlen gibt sich Troell nicht zufrieden. 

| Unter den Myomfällen seines Sektionsmaterials finden 
sich 47,9% Verheiratete und 52,1% Unverheiratete, also mehr 
Ledige als Verheiratete im Verhältnis von ungefähr 9:10, während 
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bei allen weiblichen Sektionen 5 Verheiratete auf 4 Unverheiratete 
kommen. Dieses letzte Verhältnis ist ungefähr dasjenige für die 
schwedische Bevölkerung. Troell argumentiert deshalb: „Im Hin- 
blick auf diese Tatsache kann mau kaum daran zweifeln, daß im 
wirklichen Leben die Mehrzahl der Frauen mit Myom unverheiratet 
ist — vorausgesetzt, daß mein Beobachtungsmaterial groß genug 
ist. um Fehlerquellen auszuschließen.“ 

Dieselbe Tatsache folgert Troell aus der Berechnung: 

„Von den 1850— 1908 obduzierten weiblichen Leichen stammten 


274 von verheirateten Frauen . . + . . . mit 8,3°% Myom 
ә, unverheirateten , a ee. en I s 
60 „ Frauen unbekannten Zivilstandes . 16%, , 


d.h. unverheiratete Frauen disponieren mehr zu Myom 
als verheiratete.“ 


Wenn man berücksichtigt, daß dieses Sektionsmaterial aus 
nicht mehr als 562 über 58 Jahre verteilten Sektionen, unter denen 
93 Myomtälle figurieren, besteht, und daß Troell selbst von 
„Mangelhaftigkeit der Sektionsaufzeichnungen“ spricht, so ist schwer 
einzusehen, weshalb er gerade und ausschließlich dieses Material für 
seine Schlußfolgerungen benutzt und die Zahlen, die beweisen, daß 
bei seinem klinischen Material die Verteilung von Ledigen und Ver- 
heirateten sozusagen dieselbe wie für die schwedische Bevölkerung 
überhaupt ist, vernachlässigt. 


Eine weitere Stütze für seine Ansicht findet Troell in fol- 
gender Zusammenstellung: 


„Verhältnis zwischen 


unverheirateten 
gynükol, Pat, . und sümtl. gynükol. Pat. — 1:3,88 
Myompat, . 557” , — Myompat. — 1:2,47 
sterilen gynäkol. Pat. . . . S . Bgynškol. Pat. = 1: 6,89 
- Myompat. » Myompat. = 1:2,75 


: h. unter den Myompatientinnen finden sich unver- 
elratete sterile Frauen in bedeutend größerer Fre- 
quenz als unter den gynäkologischen Patientinnen im 


allgemeinen (bei den ersteren mehr als is der Gesamtzahl, be 
den letzteren kaum ил) 
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Diese Zahlen werden wohl richtiger als der Ausdruck dafür 
interpretiert, daß im Gefolge von unehelichen Kindern häufiger alle 
übrigen gynäkologischen Krankheiten als Myome aufzutreten pflegen. 

Nach einer Zusammenfassung der besprochenen Resultate 
schließt Troell: „Der durchgängige Zusammenhang, der demnach 
offenbar zwischen Sterilität (oder herabgesetzter Fertilität) und 
Myom vorhanden ist, scheint mir — da kein sonstiger Umstand aus 
den Krankengeschichten dieser Patientinnen bekannt ist, der eine 
gemeinsame Ursache für die beiden Phänomene bilden könnte — 
nur auf eine der folgenden beiden Weisen erklärt werden zu 
können: l 

entweder ist das Myom die Ursache der Sterilität, 

oder es steht die Sterilität in einem gewissen ursächlichen 
Verhältnis zum Myom.“ 

Gegen die erste Auffassung werden mehrere schon von Schu- 
macher und Hofmeier erwähnte Umstände angeführt. Die 
zweite Auffassung gibt nach Troell eine „völlig befriedigende Er- 
klärung“ für alle von ihm ermittelten Tatsachen. 

„Wir sind folglich zu dem Schluß berechtigt, daß Sterilität 
in hohem Grade zur Entwicklung von Myom pradis- 
poniert.‘ 

Was Troell zu diesen Resultaten, die eine restlose Aner- 
kennung der Bayleschen Hypothese bedeuten, führte, dasselbe 
was seinen hauptsächlichen Ausführungen die Beweiskraft nimmt, 
sind die fatalerweise gerade für die wichtigsten Punkte fehlenden 
Vergleichszahlen für die schwedische Gesamtbevölkerung. 

Neben dem Streit um Bayle beginnen sich, zuerst 1887 von 
Hegar ausgesprochen, andere Anschauungen zu regen, die be- 
sonders in neuester Zeit in den Vordergrund des Interesses getreten 
sind. Hegar glaubt die Myombildung auf einen Reizzustand der 
Ovarien zurückführen zu müssen. 

E. Nagel [7] vermutet, daß in vielen Fällen sowohl Unfrucht- 
barkeit als auch das Myom die Wirkung der gleichen bisher unbe- 
kannten Ursache seien. 

In der Diskussion nach einem Vortrag Hofmeiers bemerkt 
Pfannenstiel: „Myom, Endometritis und chron. Oophoritis scheinen 
ein und dieselbe Ursache zu haben, diese sei eine der verschiedenen 
Ursachen der Sterilität; es handle sich um dauernde chron. Hyper- 
ämien der Genitalien.“ 
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Und schlieBlich führt B. Aschner [19] das Myom in seinem 
Werk als innersekretorische Erkrankung des Ovariums an. Er 
stützt sich dabei auf die Behauptung von L. Seitz (1911): der 
Stoff, der die Muskelfasern des Uterus zur Proliferation und zur 
Myombildung anrege, sei ein Myomhormon, ein aus dem abnorm 
funktionierenden Ovarium stammendes qualitativ verändertes Ovarial- 
sekret. Seitz begründet seine Behauptung mit den bekannten 
Wechselbeziehungen zwischen Ovarium und Uterus: dem Schrumpfen 
des Uterus nach Kastration, der senilen Involution beim Sistieren der 
Ovarialtdtigkeit in der Menopause oder infolge von Rönlgenbe- 
strahlung, ferner mit der Beeinflussung des Myomwachstums durch 
die Funktion der Ovarien, die sich darin dokumentiert, dağ Myom- 
entwicklung nicht vor der Pubertät und nicht nach der Menopause 
beobachtet wird. 

A. Mayer und E. Schneider konnten mit der A bder- 
haldenschen Methode Dysfunktion des Ovariums nachweisen, d. h. 
den Abbau des eigenen Ovariums durch die Mehrzahl der Myom- 
patientionen. Für die Annahme einer primären Dysfunktion der 
Ovarien soll auch die große Zahl Steriler unter den Myomkranken 
sprechen. 

Nach diesen neuesten Anschauungen ist die. Sterilität weder 
die Ursache noch die Folge des Myoms, sondern Myom und Steri- 
lität sind Folge der gestörten Eierstockstätigkeit. 


Sollte es nicht dennoch, ohne damit dieser wohl sehr modernen, 
aber noch ziemlich problematischen Dysfunktion des Ovariums zu 
nahe zu treten, möglich sein, auf dem alten Wege der Statistik 
über die Baylesche Hypothese ins klare zu kommen? 

Dies soll an Hand von 690 im Frauenspital Basel wäh- 
rend der Jahre 1905—1917 behandelten Myomfällen (inkl. 63 Privat- 
patientinnen von Herrn Professor A. Labhardt) versucht werden. 
Die Verteilung der Patientinnen nach dem Alter zur Zeit der Tumor- 
diagnose ist die allgemein konstatierte, weitaus die meisten Fälle 
kommen in einem Alter von 40—49 Jahren in ärztliche Bahandlung. 
Weder vor der Pubertät noch nach der Menopause wurde Myom- 
entwicklung beobachtet. 

Was vor allem interessiert, ist die Frage, ob unter diesen 
Myomkranken, wie es nach dem Ba yleschen Gesetz zu erwarten 


ZS die Ledigen in verhältnismäßig größerer Zahl vertreten sind 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 24 
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als unter den Frauen im allgemeinen. Der einzige absolut korrekte 
Weg zur Beantwortung dieser Frage wire der, zu ermitteln, wie 
viel ledige, bzw. wie viel verheiratete Myompatientinnen auf z. B. 
je 10000 ledige bzw. verheiratete 25—60 jahrige Frauen der Ge- 
samtbevölkerung kommen. Diese Art der Berechnung stößt auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten. Will man nicht zum vornherein 
auf die Lösung der Frage verzichten, so ist man zu Kompromissen 
gezwungen. Meistens wird das gesamte gynäkologische Material 
des betreffenden Spitals zum Vergleich herangezogen. Da diese 
Werte notwendigerweise, wie schon friher auseinandergesetzt wurde, 
wegen der vielen im Gefolge von Geburt und Schwangerschaft auf- 
tretenden Leiden stark zugunsten der Verheirateten von den Nor- 
malwerten differieren müssen, so geben sie ein durchaus falsches 
Bild und stiften nur Verwirrung. Diese Zahlen wurden deshalb 
nicht berücksichtigt. 

Das Basler Myommaterial, wie übrigens das Material jeder 
städtischen Frauenklinik, kann mit den absoluten Zahlen der 
Bevölkerung nicht in direkte Relation gebracht werden, weil eine 
nicht bestimmbare Anzahl Patientinnen sich ambulant in der Stadt 
behandeln läßt. | 

Unter gewissen Bedingungen ist es erlaubt, als Ersatz die bet 
den Kranken und bei der Bevölkerung ermittelten relativen 
Zahlen mit einander zu vergleichen. Dazu ist nötig, daß unter den 
Kranken entweder alle Schichten der Bevölkerung gleichmässig ver- 
treten sind, oder daB von einem bestimmten Grad der Erkrankung 
an sämtliche Patientinnen der Wohnbevölkerung zur Beobachtung 
kamen. 

Beide Postulate sind für das hiesige Myommaterial erfüllt. 
Alle Patientinnen, bei denen die Operation indiziert war oder mM 
Frage kam, wurden zur Behandlung in das Frauenspital eingewiesen. 
Die einzige Ausnahme, 63 Privatpatientinnen von Herrn Prof. 
A. Labhardt, konnten bei der Auszählung mitverwertet werden. 
Mit diesen Tatsachen ist auch eine gleichmäßige Vertretung sämt- 
licher Bevölkerungsschichten garantiert. f 

Neben den Patientinnen aus der Stadt sind diejenigen aus ihrer 
Umgebung zu berücksichtigen. Laut den J ahresberichten des Frauen“ 
spitals wohnen durchschnittlich 23,3% der gynäkologischen Patien- 
tinnen im Kanton Baselland und den benachbarten Kantonen, 15,9% 
im früheren Großherzogtum Baden und im Elsaß. Diese Frauen 
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werden kaum eine Fehlerquelle bilden. Einmal darf angenommen 
werden, daß die Verteilung von Ledigen und Verheirateten unter 
sämtlichen Frauen ihres Wohnortes nicht erheblich von derjenigen 
in der Stadt differieren wird. Und anderseits sind sie unter den 
gleichen Bedingungen in Spitalbehandlung gekommen wie die 
Myomatösen aus der Stadt. 

Bei der Untersuchung der Ba yleschen Theorie darf ein Punkt 
nicht unberücksichtigt bleiben. Wenn die Inaktivität des Uterus 
prädisponierend auf die Myombildung wirken soll, so muß dabei 
notwendig ein zweiter Faktor, die Dauer der Inaktivität mit- 
beteiligt sein. Dabei ist es absolut gleichgültig, wie man sich den 


Der gebärfähige Uterus braucht zur Myombildung eine bestimmte 
Spanne Zeit der Inaktivität. Dieser Zeitraum wird bei den Ver- 
heirateten durch interkurrente Geburten immer wieder unterbrochen 
und damit die Tumorbildung hinausgeschoben. 

Diese Tatsache wird sich auch im Verhältnis von Ledigen zu 
Verheirateten geltend machen. Das Verhältnis kann nicht das 
gleiche sein, wenn es für jüngere und ältere Myompatientinnen ge- 
sondert berechnet wird. Unter den jüngeren Kranken werden sich 
relativ mehr Ledige finden als unter den älteren. 

Zum Beweis des Bayleschen Gesetzes ist also nötig: 

einmal, daß bei den Myomkranken das Gesamtverhältnis 
der Ledigen zu den Verheirateten im Vergleich mit der Wohn- 
bevölkerung zugunsten der Ledigen verschoben ist, 

und ferner, daß bei den Teilverhältnissen für jüngere und 
ältere Myompatientinnen die Ledigen unter den jüngeren Kranken 
zahlreicher vertreten sind als unter den älteren. 

Zur Prüfung dieser Postulate wurden die Myompatientinnen 
nach Altersklassen von 5 Jahren und nach dem Zivilstand gruppiert. 
Ein Blick auf die Tabelle A ] ergibt nun in der Tat, daß das Ver- 
hältnis zwischen Ledigen und Verheirateten von Jahrfünft zu Jahr- 
fünft wechselt, und zwar fällt, wie erwartet, der Prozentsatz der 
Ledigen kontinuierlich mit höherem Alter (mit Ausnahme der Alters- 
klasse 40—44). Damit ist aber die Baylesche Hypothese noch 
nicht bewiesen, Es besteht immer noch die Möglichkeit, daß auch 
bei der Wohnbevölkerung ein ähnlicher Wechsel der Zahlenverhält- 
msse besteht, 

Und wirklich ergibt der Vergleich mit Tabelle A 2, die die 
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Tabelle Al. 


690 Myompatientinnen des Frauenspitals Basel (inkl. 68 Privat- 
patientinnen von Herrn Professor Labhardt) nach ihrem Zivilstand und 
nach Altersklassen. 































Auf 7 
Von 100 Vertretern jeder Ledige der 
Absolute Zablen Altersklasse sind betreffenden 
Alter Altersklasse- 
Ran kommen 
: : : : wie viele 
Ledige Verheiratete ledig verheiratet Verheiratete? 
дал јаын —— GES? 
20—24 1 , 
25—29 7 | 9 56,2 1,8 
. 30—34 15 | 42 73,7 28 
35—39 26 | 76 74,5 2,9 
40—44 61 | 147 I: 707 24 
45—49 39 139 78,1 3,6 
50—54 20 72 78,3 3,6 
55—59 7 13 65,0 1,9 
60—64 0 ! 8 
65—69 1 92 
70—74 1 | 1 
75—79 | 0 | 1 
WM | | = 
Summe | 178 | 512 25,8 | аз | 29 
25—59:175 | 


entsprechenden Zahlen für die weibliche Wohnbevölkerung des 
Kantons Basel-Stadt nach den Ergebnissen der schweizerischen 
Volkszählung 1910 aufweist, daß, abgesehen von kleinen Ab- 
weichungen, genau die gleichen Zahlenverschiebungen auch hier zu 
beobachten sind. Sehr deutlich zeigt auch die graphische Dar- 
stellung, wie sich die Myomkolonnen zwanglos in den allgemeinen 
Kurvenduktus der Wohnbevölkerung einfügen. 

Die Teilverhältnisse zwischen Ledigen und Verheirateten 
liefern nicht den Beweis für die Richtigkeit der Bayleschen 
Theorie, sie geben lediglich die Verhältnisse der Gesamtbevölkerung 
wieder. 

Ledige Verheiratete 

Unter den 25—59jährigen Myom- | 
pat, finden sich. . . . . - 26 % (175)u. 74 % (498) 
Unter den 25—59jabrigen Frauen | 
d. Wohnbevölk. finden sich. . 30,2% (9155) » 69,8% (21202) 
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Tabelle AQ. 


Weibliche Wohnbevélkerung des Kantons Basel-Stadt nach ihrem 
Zivilstand und nach Altersklassen. 
(Schweizerische Volkszählung vom 1. Dezember 1910.) 


—  —Á ,.1——.................  — 
Auf eine 











Von 100 Vertretern jeder f Ledige der 
Altersklasse sind betreffenden 
Altersklasse 


kommen 


TS Verheiratete? 











20—24 5565 0,24 
25—29 8101 1,09 
30—34 1844 2.45 
35—39 1233 3 45 
40—44 1 024 3.20 
45—49 789 3.43 
50—54 692 274 
55—59 472 2,47 
60—64 427 2,02 
65—69 309: 1,50 
70—74 221 | 0,91 
75—79 129 | 0,55 
Summe | 15806 04 155 39,6 60,4 1,53 

25—59: 9155 21 202 30,2 69,8 2,3 


Auch aus dem G esa mtverhiltnis der Ledigen zu den Verheira- 
teten folgt, dağ eine Prädisposition Lediger zur Myombil- 
dung entschieden in Abrede zu stellen ist. 


Unter den verheirateten Frauen sollen nach Bayle die 
kinderlosen und die Frauen mit nur einem oder zwei Kindern der 
Myombildung häufiger ausgesetzt sein als die kinderreichen. 

Zur Prüfung auf diese Gesetzmäßigkeit wurden die verheira- 
teten Myomkranken nach der Anzahl von ihnen durchgemachter 
Geburten zusammengestellt. Die dabei resultierende Zahlenreihe ist 
aus Tabelle B ersichtlich. Sie scheint auf den ersten Blick das 

esetz zu bestätigen, Ausschließlich auf diese Prozentzahlen ge- 
stützt, dürfen jedoch keine Schlüsse auf die Myomfrequenz unter 
Kinderlosen, Erst-, Zweit-, Drittgebärenden usw. gezogen werden. 
Dazu ist der vorherige Vergleich mit den entsprechenden Zahlen 
der Gesamtberölkerung unbedingt nötig. 
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Tabelle B1. 


Die verheirateten Myompatientinnen nach der Anzahl vor der 
Tumordiagnose durchgemachter Geburten. 


gd 


































: Absolute 
5 7 Zahl Prozentzahl 
Fille | 
0 133 
1 86 
2 89 
3 G1 12,4 
5 31 6,3 
6 14 2,9 
7 12 2,5 
8 6 12; 4,5 
9 | 4 0.8 
10 | 4 0,8 
11 1 0,2 
12 I 4 0,8 
14 1 0,2 
18 1 0,2 
Summe 491 | 100,0 
(exkl. 


21 9-рагае) ` 


Anhaltspunkte dafür, wie sich unter den verheirateten Frauen 
der Bevölkerung Kinderlose, Erst-, Zweitgebärende usw. verteilen, 
gab es bis vor kurzem nicht. Für Basel existieren auch jetzt noch 
keinerlei derartige Zahlen. Die einzig erreichbaren Berechnungen 
für die Schweiz, wenn nicht für Europa überhaupt, stammen aus 
Zürich. Alles spricht dafür, daß diese Werte auch für Basel Gel- 
tung haben. So ist die Verteilung von Ledigen und Verheirateten 
bei der Volkszählung 1910 in Zürich und Basel dieselbe. Andere 
Ergebnisse, wie z. B. die Fruchtbarkeitsziffer, differieren selbst zwischen 
Zürich, Berlin, Mannheim und Magdeburg kaum. Lebensbedingungen 
und Lebenshaltung sind in Basel und Zürich sehr ähnlich. 

Die Zahlen stammen von Ehen mit definitiver Kinderzahl. 
Auch bei der Mehrzahl der Myompatientinnen des Basler Materials 
sind nach dem Zeitpunkt der Tumordiagnose keine Geburten mehr 
zu erwarten. Für den Vergleich ist diese Tatsache besonders 
wertvoll. 7 


Die für uns wichtigen Zürcher Resultate sind aus Tabelle B? 
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Tabelle B2. 


Anzahl der in den Jahren 1905—1911 durch Tod gelösten Ehen nach der 
Zahl der Kinder. 


(Auszugsweise kopiert aus dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Zürich. 
6. und 7. Jahrgang 1910 und 1911.) 


Zahl der in 
der Ehe Absolute 
‘lebend ge- Zahl der | Prozentzahl 





borenen Ehen 
Kinder | 
0 | 1606 
1 999 
ә | 1046 
3 i 965 
4 758 
5 | 495 
6 412 
7—9 | 541 

10 u. mehr 176 2, 


Zusammen | 6998 100,0 
| 


ersichtlich. Vor allem fällt auf, daß P. Müllers Mittel der 
matrimonialen Sterilität mit 8—10% für Zürich, und wohl ziemlich 
allgemein, erheblich zu tief angesetzt ist. Der Vergleich mit Ta- 
belle B 1 zeigt, daß die Prozentzahlen im einzelnen im Maximum 
um 4,2 (bei den Nulliparen) differieren. Das kleine Plus an Nulli- 
paren, Erst- und Zweitgebärenden, und das Minus an Mehrgebären- 
den erklärt sich durch den nicht zu bestimmenden Teil von Myom- 
kranken, deren Gebährfähigkeitsdauer nicht abgeschlossen ist. Die 
Abweichungen bilden den Rest des auf Tabelle D2 zu ersehenden 
Unterschieds der Geburtenhäufigkeit zwischen Frauen mit kleiner 
und großer Gebärfähigkeitsdauer. Auch die Differenzen zwischen 
2,36, der durchschnittlichen Kinderzahl bei verheirateten Myom- 
kranken, und 2,88, der durchschnittlichen Kinderzahl bei den 6998 
Zürcher Ehen, wird durch diesen Umstand verständlich. 

Den größten Teil der verheirateten Frauen machen die Kinder- 
losen aus, der Anteil der Erstgebärenden ist kleiner, erreicht für 
die Zweitgebärenden das Maximum unter den geboren habenden 
Frauen, und von da an sinken die Prozentzahlen regelmäßig mit 
steigender Kinderzahl. 
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Tabelle C1. 


Wie verteilen sich die zur Zeit der Tumordiagnose null-, erst- und 
zweitgebärenden, dritt-, viert- und fünftgebärenden, mehr als fünft- 
gebärenden verheirateten Myomkranken auf die verschiedenen Alters- 


klassen? 
en —  — —— = ====F== 












































Null-, Erst- und| Dritt-, Viert- Mehr als 
i 757: Zweit- und Fünft- Fünft- 
Alter gebärende gebärende gebärende 
Absol., ` Absol, ә, | Аво) | op |Absol o 
Zahl | 2 "Zahl | Zahl | Zahl 
— ae, x ns eee ee = 
20—24 2 | 0,4 2 0.7 
25—29 8 1,6 Ü 2,0 2 1,5 
80—34 42 8,6 36 11,7 6 4,4 
35—39 | 78 14,9 48 15,5 20 | 14,8 
40—44 | 148 | 29,1 | 100 | 32.5 31 | 228 
45—49 , 129 1 26.3 70 İ 22,7 45 | 33,8 
50—54 70 14,3 32 10,4 24 | 17,6 
55—59 12 2,4 9 2,9 2 1,5 
60—064 5- 1,6 3 1,0 4 2,9 
70—74 1 0.2 1 0,3 
75—79 1 | 0,2 
Summe — 186 100 





491 x 100 | 308 | 100 


Tabelle C2. 
Auzahl und durehsehnittliehe Kinderzahl der in den Jahren 1905—1911 
durch Tod gelösten Ehen nach dem Heiratsalter der Frau und nach der 
Gebärfähigkeitsdauer. 
(Auszugsweise kopiert nus dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Züri 
und 1911, S. 220.) 


ch 1910 


Sämtliche Heiratsalter 




















(sebärfähigkeits- əə ae 
ARA Zahl der Ehen Kinder aus diesen Durcbschnittliche 
(total) | Ehen Kinderzahl (total) 
bis 5 758 480 | 0,64 
5—10 | 925 1 802 | 1,41 
10—15 | 1025 2 252 | 9,20 
15—20 1176 3 302 | 2.81 
20—25 1529 5 529 | 3,61 
25 und mehr 1590 7 959 4,56 
! nn oe 


Zusammen | 6998 | 20 124 2,88 
| | 
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Die Art der Verteilung der Nulliparen, Erst-, 
Zweitgebärenden usw. ist also bei den verheirateten 
Frauen der Gesamtbevölkerung (verheiratete Frauen Zürichs) 
und bei den verheirateten (Basler) Myompatientinnen 
dieselbe. 

Wenn man die Ba ylesche Theorie wieder in alle Konsequen- 
zen verfolgt, so ist für die verheirateten Frauen, ähnlich wie für 
das Verhältnis von Ledigen zu Verheirateten, zu erwarten, daß sich 
neben der Kinderzahl die Dauer der Inaktivität des Uterus bei 
der Myombildung irgendwie geltend macht. Und zwar wird im 
Durchschnitt die Zeit der Inaktivität des Uterus, die zur Myombil- 
dung erforderlich ist, bei den Nulliparen, da sie bei ibnen nicht 
durch Geburten unterbrochen vird, in früherem Alter verflossen sein, 
als bei den Paren. Mit anderen Worten: Nullipare Myomkranke 
werden im allgemeinen in Jüngeren Jahren zur Diagnose kommen 
als Pare, oder umgekehrt, Pare später als Nullipare. 

In der Tat konstatiert O. Goetze [14], daß die „Fertilen“ 
durchschnittlich 6,6 Jahre nach den „nie Entbundenen“ zur Diagnose 
kommen. Er glaubte damit das Baylesche Gesetz beweisen zu 
können. 
Auch für das Basler Myommaterial lässt sich zeigen : 

daß mit steigender Kinderzahl das Hauptkontin- 
gent der betreffenden Patientinnen in immer höheren 
Altersklassen zur Diagnose kommt (Tabelle C 1), 

und, was dasselbe bedeutet, daß unter den älteren Myon- 
kranken relativ mehr Vielgebärende als unter den 
jüngeren vorhan den sind (Tabelle D 1). 

Diese Tatsachen dürfen, obwohl sie die Theorie trefflich zu 
illustrieren scheinen, ohne Zusammenstellung mit Vergleichsmaterial 
nicht als Beweismittel für das Baylesche Gesetz benutzt. werden. 
Die genau entsprechenden Auszählungen aus dem Zürcher Material 
sind nicht vorhanden. Sie hätten auf die Fragen geantwortet; 

l. Wie verteilen sich die zur Zeit der Lösung der Ehe durch 
Tod Null-, Erst- und Zweit-, Dritt-, Viert- und Fünft-, mehr als 
F ünft-Gebärenden auf die verschiedenen Altersklassen (der Frau zur 
Zeit der Lösung der Ehe)? 
~ 2. Wie viele Null-, Erst-, Zweit-, Dritt- usw. Gebärende finden 
Sich unter den zur Zeit der Lösung der Ehe durch Tod 20—39. 
40—49 und 50—79jéhrigen Frauen ? 
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Tabelle Di. 


Wie viele Null-, Erst-, Zweit- usw. Gebärende finden sich zur Zeit der 
Tumordiagnose unter den 20- bis 39-, 40- bis 49- und 50- bis “9jährigen 
verheirateten Myomkranken? 


































| Alter 

Zahl der | __20—79 = 20—89 | 50—79 
BEER: eet xol a > 
| Zahl; ®© | Zahl | i i 
0 133 | 27,1 53 | 424 3,5 19,1 
1 86 17,5 16 19,8 9,5 16,0 
9 89 | 18,1 23 18,4 9,5 13,8 
3 61 12,4 17 13,6 2,9 9,6 
4 44 9.0 9 7,2 7.7 14,9 
5 31 6,3 9 16 7,7 8,5 
6 | 141 29! 1 0,8 3,3 4.3 
7—9 | 22, 45 | 3 24 3,3 10,6 
10 u. mehr 11 2,2 1 0,8 2,6 8,2 

= : | em 


Summe | 491 | 100 | 125 | 100 | 272 | 100 


Tabelle Da 


Anzahl der in den Jahren 1905—1911 durch Tod gelösten Ehen nach der 
Gebärfühigkeitsdauer und nach der Zahl der Kinder. 


(Auszugsweise kopiert aus dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Zürich 1910 
und 1911, S. 221.) . 


Ehen mit einer Gebärfähigkeits- 
dauer von 15 und mehr Jahren 





Ehen mit einer Gebärfähigkeits- 




















Zahl der | dauer bis zu 15 Jahren (total) (total) 

Kinder кн 

Absolut | 00 Absolut | "e 

0 1119 41,4 487 11,3 

1 523 19.8 470 11,1 

2 405 15,0 641 14,9 

8 293 10,8 672 15.6 

4 168 ' 6,2 590 13,7 

5 99 3,7 396 9,2 

6 52 1,9 360 8,4 

7—9 42 1,6 499 11,6 

10 u. mehr 2 0.1 174 4,2 








Zusammen 
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Einen deutlichen Einblick in die fraglichen Verhältnisse geben 
jedoch die Tabellen C2 und D2. | 

Dem Studium der beiden Tabellen ist vorauszuschicken, daß 
im allgemeinen die längere Gebärfähigkeitsdauer mit höherem 
Alter der Frau zur Zeit der Lösung der Ehe identifiziert werden darf. 

Dem Vergleich mit Tabelle C 1 dient Tabelle C 2. Auf 
ihr wachsen mit längerer Gebärfähigkeitsdauer, also auch mit 
höherem Alter der Frau (zur Zeit der Lösung der Ehe), zwei 
Grössen: die durchschnittliche Kinderzahl und die absolute Zahl Ehen. 

Die durchschnittliche Kinderzahl der Ehen kann mit höherem 
Alter nur zunehmen, wenn unter den Ehen mit höherem Alter der 
Frau kinderreichere und mehr kinderreiche als unter den Ehen 
mit niederem Alter der Frau vertreten sind. 

Da mit höherem Alter der Frau die absolute Zahl der Ehen 
größer wird, so muß auch die absolute Zahl der kinderreichen Ehen 
mit höherem Alter der Frau grösser werden. 

Das bedeutet nichts anderes, als daß auch bei der (Zürcher) 
Bevölkerung mit steigender Kinderzahl das Hauptkontin- 
gent der betreffenden Frauen (zur Zeit der Lösung der Ehe) 
nach immer höheren Altersklassen rückt. 

_ Die Vergleichswerte für Tabelle D 1 sind in Tabelle D 2 ent- 
halten. Die Tabelle zeigt in Prozentzahlen, wie sich die Kinder- 
losen, die Erst-, Zweit-, Drittgebärenden usw. unter den Frauen 
der Bevölkerung verteilen und zwar gesondert für Ehen mit langer 
und mit kurzer Gebärfähigkeitsdauer. Setzt man wieder hohes 
Alter für lange und niederes für kurze Gebärfähigkeitsdauer, so 
resultiert mit grösster Klarheit, daß auch bei der Bevölkerung 
unter den älteren Frauen relativ mehr Vielgebärende 
als unter den jüngeren vorhanden sind. 

Die einzig möglichen Beweise für den zweiten Teil der 
Bayleschen Theorie sind in den aus dem Myommaterial zusammen- 
gestellten Tabellen B 1, C1 und D 1 enthalten. 

Diese Tabellen sind beweisend, wenn die entsprechenden Re- 
sultate für die Bevölkerung: B 2, C2, D2 von B1, C1 und D1 
differieren. 

Sind die Resultate dieselben, so fällt den Tabellen B1, C1 
und D1 nur die Rolle zu, bei der Gesamtbevölkerung bestehende 
Verhältnisse auch für Myomkranke zu bestätigen, ihre Beweiskraft 
geht verloren. 
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Diese Bedingungen sind erfüllt, alle denkbaren Beweise für 


den zweiten Teil der Bayleschen Theorie sind gefallen, und damit 
ist bewiesen, daß die Kinderlosen und die Erst- und Zweit- 
gebärenden unter den Verheirateten der Myombildung 
nicht mehr ausgesetzt sind, als die Kinderreichen. 


Diese Tatsache, verbunden mit dem früheren Beweis, daß auch 


keine Prädisposition der Ledigen zur Myombildung besteht, bedeutet 
die Widerlegung des Bayleschen Gesetzes. 


Zivilstand und Kinderzahl der Frauen sind für 


die Aetiologie des Uterusmyoms ohne jede Bedeutung. 


10. 


11. 
12. 


13. 


14. 


15. 


16. 
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XIX. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik [Prof. R. Th. v. J aschke] 
in Gießen.) 


Die Behandlung fieberhafter Aborte und ihre Resultate. 
Von I | 
Ludwig Mißler. 


Nach einer Berechnung von B. S. Schultze sterben jährlich 
in Deutschland von ungefähr 2 Millionen Wöchnerinnen 0,25 %, d. h. 
3000 Frauen an Kindbettfieber am normalen Ende der Schwanger- 
schaft. In diese Zahl sind nicht einbegriffen die Todesfälle an 
Puerperalfieber nach der Geburt toter Kinder oder nach Fehlgeburt 
mit einer Sterblichkeitsziffer von 0,3 % der Geburten überhaupt 
(Bumm). Rechnen wir von diesen 0,3% die Hälfte — die Zahl 
wird eher noch etwas höher sein, weil die Fehlgeburten die Früh- 
geburten an Zahl überwiegen — auf das Konto des fieberhaften 
Abortes allein, so sterben jährlich 3000 Frauen an Puer- 
peralfieber nach Abort. Diese Zahl würde übereinstimmen mit 
der Ansicht vieler Geburtshelfer (Bumm, v. Jaschke, Winter), 
daß die Gefährlichkeit des Wochenbettfiebers nach vorzeitiger Ge- 
burt geringer ist als nach ausgetragener Gravidität. Auch die von 
Traugott angegebene Beteiligungsziffer des fieberhaften Abortes 
am Puerperalfieber überhaupt von 53,7°%0 kann nur so ihre Er- 
klärung finden, denn eine absolut geringere Zahl von Todesfällen 
kann bei prozentual höherem Anteil an der Erkrankungsziffer nur 
herauskommen, wenn die Neigung zum tödlichen Ausgang geringer 
ist. Von 100 Aborten fiebern nach Ebeler 23,1, Fedorow 36, 
Patek 38, Winter 27 und ihre durchschnittliche Mortalität be- 
trägt nach Traugott 13,6 % (aktive Behandlung), mehr wie die 
der Diphtherie und des Scharlachs; von Benthin wird sie als kleiner 
(7,9%) angegeben. 

Wegen der geringeren Mortalität hat man lange Zeit dem 
fieberhaften Abort weniger Gewicht beigelegt und ihm nicht das 
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Interesse zugewandt wie dem Puerperalfieber nach reifer Geburt. 
Das wurde von Grund aus anders, als Winter 1909 auf dem Gynäko- 
logenkongreß in Straßburg für die puerperale Infektion überhaupt, 
und 1910 und 1911 für den fieberhaften Abort im besonderen eine 
konservativere Behandlung vorschlug, als sie bis dahin im allgemeinen 
üblich war. Die Forderung selbst war nicht neu, neu aber ihre 
Begründung. Der Streit um die zweckmäßigste Behandlung des 
Aborts und daran anschließend des fieberhaften Aborts ist schon 
über 40 Jahre alt. Daß er heute noch andauert, mag der beste 
Beweis dafür sein, wie weit wir von einer allgemein anerkannten 
Lösung noeh entfernt sind. 

Wirsuchen nach einem Verfahren, dasunsfolgende 
3 Forderungen erfüllen soll: 

1. Möglichste Ungefährlichkeit, also Heruntersetzung der Sterb- 
lichkeits- und Nacherkrankungsziffer auf das geringste Maß. 

2. Schnelle Wirkung, um die Frau nicht zu lange ihrer Familie 
und ihrer Tätigkeit zu entziehen. 

3. Verwertbarkeit in der allgemeinen Praxis. 

Wie überall, so muß auch beim fieberhaften Abort unser Heil- 
verfahren seine Begründung in der Kenntnis von der Ursache und 
dem Verlauf der Erkrankung haben. Was wir davon wissen, ist 
folgendes: 


Im Verlaufe der Fehlgeburt können sich Bakterien der verschie- 
densten Art auf den nach mehr oder weniger vollständiger Entleerung 
des Uterus zurückgebliebenen Placenta — Decidua — und Sekretmassen 
ansiedeln und von hier aus schädigend wirken. Gegen diese Schädigung 
wehrt sich der Organismus durch Aufbietung der ihm zur Verfügung 
stehenden Schutzkräfte. Das äußere Zeichen dieses von erhöhtem Stoff- 
wechsel und Eiweißzerfall begleiteten Kampfes ist das Steigen der 
Körpertemperatur, das Fieber. Doch ist damit nicht gesagt, daß 
das Auftreten von Bakterien im Uterus immer von Fieber 
begleitet sein müsse. Im Gegensatz dazu wird in anderen 
Fällen trotz Fiebers die Uterushöhle keimfrei gefunden. 

Für unsere Kenntnis vom Zustandekommen der Infektion ist wich- 


tig zu wissen, woher die Erreger stammen. Sie können aus der Außen- . 


welt durch die Hand des Arztes oder der Hebamme oder durch ärzt- 
liche Instrumente und schließlich durch Gegenstände, die zu Abtreibungs- 
zwecken eingeführt wurden, in die Scheide bzw. die Gebärmutterhöhle 
gelangen — ektogene Infektion. Sie können aber auch schon 
vorher als normale Parasiten in der Scheide vorhanden gewesen und 
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durch die zur Untersuchung oder Ausräumung eingeführte Hand, durch 


Tamponade oder Instrumente in den Uterus verschleppt worden sein 


und schließlich selbsttätig durch Vermittlung von in die Scheide herab- 
hängenden Eihautfetzen oder entlang dem Blut- und Sekretstrom, der 
aus dem Uterus auf dem Wege nach außen die Scheide durchfließt, 
nach oben sich ausdehnen — autogene Infektion. Und zwar trifft 
dies nicht nur für die sogenannten Saprophyten, also gewöhnliche 
Staphylokokken, Bacterium coli, Pseudodiphtherie usw., sondern auch 
für Keime zu, die als Erreger schwerer puerperaler Infektion bekannt 
sind, z. B. die Streptokokken. C- Koch fand bei 33 gesunden Schwangeren 
14mal = 424° Streptokokken in der Scheide, darunter Imal hämo- 
lytische, 2mal schwach hämolytische; ähnliche Angaben machen Zange- 
meister und Pforte. Rosowsky und Natvig fanden anaerobe 
Streptokokken bei gesunden Frauen und sogar Kindern in 40 und 60°). 


Den anaeroben Streptokokkus putridus hält Schottmiller für, 


einen regelmäßigen Scheidenbewohner, die Infektion mit ihm in Ueber- 
einstimmung mit Natvig und Rosowsky also meist für autogener 
Natur. Was die Prognose der autogenen und ektogenen Infektion an- 
langt, so mißt Bondy letzterer eine ernstere Bedeutung zu. 


Die Angriffsweise und schädigende Wirkung der im 
Uterus angesiedelten Bakterien ist verschieden. Ein großer 
Teil von ihnen ist bezüglich seiner Existenz eng an die in der Gebär- 
mutter zurückgebliebenen Abortreste, Blutkoagula, gestautes Sekret ge- 
bunden. Wird ihnen ihr Nährboden, den sie durch ihre Stoffwechsel- 
produkte zur Fäulnis bringen, entzogen, dann verschwinden sie meist 
auch bald. Die durch die Fäulnis erzeugten Giftstoffe, deren Auf- 
saugung die große Resorptionsfläche des wunden puerperalen Uterus 
außerordentlich günstige Verhältnisse bietet, sind ihr. schädigendes 
Moment. Solange von der Uterushöhle aus Fäulnisprodukte in die Blut- 
oder Lymphbahnen übernommen werden, besteht gewöhnlich Fieber. 
Erfolgt dieser Uebertritt oder, was auch vorkommt, der der Bakterien 
selbst aus irgendwelchen Gründen, sei es selbsttätig oder durch körper- 
liche Anstrengung, Untersuchung, lokale Eingriffe, plötzlich, dann schnellt 
auch das Fieber unvermittelt in die Höhe. Durch den raschen Tempe- 
raturanstieg kommt es zu Frostgefühl, oft zu richtigem Schüttelfrost. 
Die Fäulnis kann bei längerer Dauer auch auf das seines schützenden 
, Epithels beraubte Endometrium in geringerer oder größerer Tiefe über- 
greifen, die mit ihr verbundene Invasion der Fäulniskeime macht aber 
gewöhnlich vor dem von den Leukozyten in den tieferen Dezidua- 
schichten als Schutzmauer aufgerichteten Granulationswall halt. 


_ _ Ganz anders verhilt sich eine zweite Gruppe von Bakterien. Sie 
sind im Gegensatz zu den Faulniserregern nicht auf ein totes Material 
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als Lebensbedingung angewiesen, sondern haben die Fähigkeit, von sich 
aus in lebendes Gewebe vorzudringen und sich dort zu vermehren. 
Diesem Vordringen setzt in Fällen, wo die Zahl der Keime zu groß 
oder ihre Angriffstüchtigkeit gesteigert ist, auch der Granulationswall 
kein unüberwindbares Hindernis mehr entgegen, die Erreger dringen 
durch Uterusschleimhaut, Uteruswand und Peritoneum durch und greifen 
auf das benachbarte Gewebe über, es kommt zur Entzündung des Peri- 
und Parametriums, der Tuben, zur allgemeinen Peritonitis oder zur 
eitrigen Einschmelzung dieser Gewebe mit Abszeßbildung. Ein anderer 
Weg, den die Erreger nehmen können, ist die Blutbahn, und zwar wer- 
den sie manchmal schon sehr früh im Blut gefunden. Oft, nicht immer 
ist dieser Uebertritt in das Blut gekennzeichnet durch das Auftreten 
von Schüttelfrösten und ist, wenn es sich um virulente Keime 
handelt, der Anfang der allgemeinen Sepsis. Doch liegt hierin keiner- 
lei Gesetzmäßigkeit. Es muß betont werden, daß alle diese Erscheinungen 
auftreten können, aber durchaus nicht müssen. Eine besondere Eigen- 
schaft, die manche Bakterien, vor allem die Streptokokken, aber auch 
der Staphylokokkus und das Bacterium coli annehmen können, ist die 
Hämolyse. 


Soweit, wie hier in groben Umrissen erwähnt wurde, reicht 
unsere Kenntnis der kausalen Zusammenhänge beim fieberhaften 
Abort. Aus ihr müssen sich die Richtpunkte ergeben, nach denen 
sich die Therapie bewegen könnte. Da liegt ein Gedanke sehr nahe. 
Wenn das ganze Uebel seine Wurzel im Uterusinhalt hat, dann ist 
doch der gegebene Weg der, ihn möglichst rasch und gründlich zu 
entfernen. Diese Forderung nach einer aktiveren Therapie wurde 
von Fehling im Jahre 1878 im Gegensatz zu dem bis dahin ge- 
bräuchlichen abwartenden Verfahren ohne besonderen Hinweis auf 
den fieberhaften Abort aufgestellt und fand bald Anhänger. Dührssen 
dehnte diese Forderung auch auf den septischen Abort aus und be- 
fürwortete besonders die Curette als Instrument zur Beendigung des 
Aborts. Nur sie ist nach seiner Ansicht imstande, die Decidua 
gründlich zu entfernen. In den beiden ersten Graviditätsmonaten 
und zur Entfernung der Decidua soll immer die Curette benutzt 
werden, für die Placenta dagegen nicht. Diese ist digital auszu- 
räumen. Tritt nach der Entfernung des Eies Fieber auf, so ist das 
‚ Qurettement angezeigt. 

Die aktive Behandlung des Aborts hat zahlreiche Anhänger 
gefunden, Olshausen, Fritsch, Veit u. a., aber bald meldeten 


sich auch Gegner. Küstner wandte sich zuerst im Jahre 1880 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 25 
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gegen die Vorschläge Fehlings. Nach seiner Anschauung kann 
die Vera ohne Gefahr zurückbleiben, da sie nichts anderes als hyper- 
trophierte Uterusschleimhaut ist, wenn sie auch manchmal zu poly- 
pöser Wucherung und Endometritis führen kann. Die von Dührssen 
der zurückbleibenden Decidua zugeschriebenen Gefahren stellen auch 
Winckel (1888) und Winter (1890) in Abrede. Chrobak lehnt 
die Verwendung der Curette ab, die die thrombosierten Blutgefäße 
aufreiße, den Granulationswall zerstöre und die Infektionserreger 
künstlich in bis dahin verschlossene Venen hineinpresse. Einen vor- 
sichtigen Gebrauch von der Curette unter Leitung des Fingers 
machen Bumm, Olshausen, Schauta, Winter und Zweifel. 
Freund warnt vor zu aktivem Vorgehen und vor Instrumenten in 
der Behandlung des septischen Aborts. Die eindringlichste Warnung 
vor lokalen Eingriffen am puerperal infizierten Uterus aber stammt 
von Winter. 


Auf dem XIII. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Gynäko- 
logie in Straßburg 1909 forderte er in seinem Vortrag „Lokale Behand- 
lung puerperaler Infektionskrankheiten“ allen uterinen Infektion szuständen 
gegenüber, zunächst noch ohne besonderen Hinweis auf den septischen 
Abort, ein streng konservatives Verhalten. Als einzige lokale Behand- 
lung dürfe überhaupt nur Unterstützung des Sekretabflusses in Frage 
kommen. Selbst bei Verhaltung von Eihautresten und Placentarstücken 
sei mit deren Entfernung die größte Zurückhaltung am Platze. In 
ähnlichem Sinne äußerte er sich in einem 1910 erschienenen Aufsatz: 
„Die lokale Behandlung der frischen puerperalen Infektion.“ Auch hier 
betont er noch einmal, daß man bei schon eingetretener Infektion des 
Gewebes oder des Blutes durch lokale Mittel einer Allgemeininfektion 
nicht mehr vorbeugen könne. Die lokale uterine Infektion heile meist 
von selbst ab, daher sei eine Behandlung überflüssig, häufig sogar schäd- 
lich. In weitgehendstem Maße könne auf den Selbstschutz vertraut 
werden. Retention von Eibäuten sei kein Grund für ein aktives Vor- 
gehen, zurückgebliebene Placenta nur, wenn sie zu bedeutenden Blutungen 
Anlaß gebe. Polypragmasie sei nirgends gefährlicher als am puerperal 
infizierten Uterus. 

Die Gesichtspunkte, die Winter hier aufstellt, waren bis dahin 
ganz allgemein für das Verhalten bei puerperalen Infektionen überhaupt 
bestimmt. Die Behandlung des septischen Aborts im besonderen ist 
Gegenstand eines Vortrages, den Winter auf dem Internationalen 
Kongreß für Geburtshilfe und Gynäkologie 1910 in St. Petersburg bielt 
über „Intrauterine Eingriffe am infizierten Uterus“. Als erste Forde- 
rung steht auch hier wieder die nach größter Zurückhaltung vor einer 
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aktiven Therapie an der Spitze. Sie wird gestützt durch Erfahrungen, 
die Winter mit 100 teils aktiv, teils konservativ behandelten Fällen 


normal. In 20 Fällen wurde spontaner Verlauf abgewartet, davon trat 
in 18 Fällen keinerlei Störung auf, in nur 2 Fällen leichte Exsudate. 
Die wichtigste Beobachtung jedoch, die Winter dabei machte, 
war die, daß der Verlauf bei allen ausgeräumten Fällen, die hämo- 
lytische Streptokokken im Vaginalsekret aufzuweisen hatten, 
gegenüber denen mit anderen Keimarten außerordentlich un- 
günstig war; sie starben fast alle. Das brachte Winter auf den 
Gedanken, die Behandlung des septischen Aborts von dem Befund viru- 
lenter Bakterien, und als solche betrachtete er vor allem und fast aus- 
schließlich die hämolytischen Streptokokken, abhängig zu machen. 


Eine abschließende Zusammenfassung der von ihm vorgeschlagenen 
Behandlungsart findet sich in einem Aufsatz „Zur Prognose und Be- 
handlung des septischen Abortes“ aus dem Jahre 1911. Die leiten- 
den Gesichtspunkte sind darin folgende: 


1. Sobald Fieber beim Abort festgestellt und nachgewiesen worden 
ist, daß dasselbe einer uterinen Infektion seinen Ursprung verdankt, 
wird vor der Desinfektion und Untersuchung eine Sekretprobe aus dem 
unteren Teil der Scheide entnommen. Uterine Eingriffe werden unter- 
lassen und eine Ausräumung nur bei starker Blutung vorgenommen. 


2. Die Sekretprobe wird yor allem auf hämolytische Streptokokken 
untersucht. 


Kulturen von Saprophyten nachweisbar sind, so ist gegen sofortige Aus- 
réumung kein Bedenken zu erheben. Namentlich Abortreste bej offener 
Cervix sind sofort zu entfernen. 

4. Wenn der Bescheid auf „Reinkultur hämolytischer Strepto- 
kokken“ lautet, so ist dringend jeder intrauterine Eingriff zu wider- 
raten. Jede Untersuchung, jede Entfernung von Eiteilen und vor allem 
jede frische Wunde kann eine schwere Infektion vermitteln; sie muß 
98 nicht, wie ja die Falle beweisen, die trotz Ausräumung bei hämo- 
lytischen Streptokokken reaktionslos bleiben, aber kein Arzt, der unter 
diesen Umständen einen Eingriff vornimmt, kann wissen, was ihm folgt. 

uB wegen Blutung ausgeräumt werden, dann ist vorher durch reich- 
liche Spülungen der Uterus möglichst keimarm zu machen. Die Eiteile 
sind mit dem Finger vorsichtig abzulösen, Instrumente zu vermeiden. 

Dadurch, daß Winter die abwartende Behandlung auf die mit 
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hämolytischen Streptokokken infizierten Fälle beschränkt, die Aus- 
räumung aber bei anderen Keimarten oder nach dem Verschwinden der 
hämolytischen Streptokokken erlaubt, ist er von seiner Forderung nach 
streng konservativem Verfahren bei allen Fällen von puerperaler In- 
fektion, die er 1909 und noch 1910 vertrat, um ein beträchtliches Stück 
abgegangen, er ist „aktiv mit Einschränkungen“ geworden. 
Das sind auch alle seine Anhänger mehr oder weniger. Sie gehen mit 
ihm denselben Weg insofern, als sie ebenfalls nur den bakteriologischen 
Befund als Grundlage für die Prognose und Therapie anerkennen, aber 
sie trennen sich von ihm bezüglich der Indikationsbreite, je nach der 
Auffassung, die sie von der Pathogenität bestimmter Erreger haben. 
So betrachten Walthard und Traugott nicht nur das Vorhanden- 
sein hämolytischer Streptokokken, sondern auch das der Streptokokken 
überhaupt und der Gelatine verflüssigenden Staphylokokken als Indi- 
kation gegen die Ausräumung. Vom Gonokokkus wird noch weiter 
unten zu sprechen sein. Rein theoretisch vertritt Benthin die An- 
sicht, daß es am besten wäre, alle infizierten Aborte exspektativ zu be- 
handeln. In praxi geht er jedoch aus denselben Gründen wie Winter 
von dieser Forderung wieder ab, indem er die abwartende Behandlung 
auf die mit hämolytischen Streptokokken infizierten Fälle beschränkt, 
weil nämlich die meisten nicht mit hämolytischen Streptokokken infi- 
zierten Aborte auch bei sofortiger Ausräumung günstig verlaufen. 


Diese den hämolytischen Streptokokken zugeschrie- 
bene überragende Rolle bei der puerperalen Infektion 
ist der Kernpunkt der Winterschen Auffassung, an ihm 
greifen alle seine Gegner an. ` 

Es ist wohl richtig, daß Winter nicht behauptet, nur die 
hämolytischen Streptokokken seien pathogene Keime und Hämolyse 
sei gleich Pathogenität, wie das auch Benthin als Schüler und 
Anhänger Winters von sich weist, aber wenn die Therapie allein 
von dem Nachweis hämolytischer Streptokokken abhängig gemacht 
wird, so kommt es doch auf dasselbe hinaus. Die praktischen 
Folgerungen, in dem Umfang wie sie Winter aus seiner An- 
sicht von dem Wesen und der Bedeutung der hämolytischen Strepto- 
kokken für die puerperale Infektion zieht, und ihre Begründung 
durch bakteriologische Untersuchungen überhaupt werden erst dann 
unanfechtbar sein, wenn bewiesen ist, daß 

1. die Hämolyse als unabänderliche Eigenschaft 
ein Charakteristikum virulenter Streptokokkenarten 
darstellt; 
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2. die hämolytischen Streptokokken nicht nur in- 
fektiös werden können, sondern müssen und 

3. nicht auch andere Erreger in einem fiir die Praxis 
genügend großen Maße schwere Infektion verursachen. 

Andernfalls sind sie nicht theoretisch begründete, 
sondern Erfahrungstatsachen, die wirauch aufanderem 
Wege als durch bakteriologische Untersuchung ge- 
winnen können. ; 

Zu 1. Die Hämolyse ist keine feststehende, sondern 
eine variable Eigenschaft. Schon auf dem Straßburger Kongreß 
1909 machte Zöppritz darauf aufmerksam, daß es ibm gelungen 
sei, hämolytische Streptokokkenstämme durch Einbringen in steriles 
Vaginalsekret ahämolytisch zu machen, und umgekehrt ahämolytischen 
Stämmen hümolytische Eigenschaft anzuzüchten. Diese Versuche 
sind seitdem von anderen bestätigt worden. 

Nun gestattet Winter die Ausräumung, wenn die hämolytischen 
Streptokokken verschwunden sind. Das mag ceteris paribus gelten 
für solche Fälle, wo überhaupt keine Streptokokken mehr gefunden 
werden. Wenn aber noch irgendwelche Streptokokken vorhanden 
sind und anderseits die Hämolyse eine Eigenschaft ist, die sie 
unter gewissen Verhältnissen an- oder ablegen können, so liegt 
immer die Möglichkeit vor, daß die gefundenen Streptokokken nicht 
andere schon vorher ahämolytische, sondern dieselben, nur jetzt nicht 
mehr hämolysierenden sind. Jetzt die Ausräumung zu erlauben, 
hätte nur dann Sinn, wenn mit der Hämolyse auch die Virulenz 
verschwunden, Hämolyse also gleich Virulenz wäre. Das behauptet 
Winter selbst nicht und wird allgemein bestritten. Wir haben 
überhaupt keinen Gradmesser für die Virulenz, Man hat allerdings 
versucht, einen solchen zu finden, doch sind bisher alle derartigen 
Versuche (Fromme u. a.) mißglückt. Lange Zeit wurde zwischen 
saprophytären Keimen und echten Infektionserregern streng ge- 
schieden. Von den obligaten Saprophyten nahm man an, daß sie 
als nicht penetrationsfähige Keime nur durch ihre giftigen Stoff- 
wechselprodukte vom Uterus aus zu schaden imstande seien, und 
stellte ihnen die echten Infektionsserreger, die von sich aus in das 
lebende Gewebe vorzudringen fähig sind, gegenüber. Jene sollten 
die Saprämie oder Intoxikation, diese die Infektion verursachen 
(Fromme). Traugott hält an der Toxinämie im Gegensatz zur 
Infektion und der von Walthard so genannten bakteriotoxischen 
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Endometritis gegenüber der infektiösen Endometritis fest. Das Vor- 
kommen saprophytärer Keime im Blut ist für Fromme und Trau- 
gott kein Gegenbeweis, da sie nach ihrer Ansicht entweder von 
nekrotisch gewordenen Placentarstückchen im Blut mitgenommen 
oder durch die Ausräumung hineingepreßt würden (mechanische 
Bakteriämie). Doch damit stimmen die Beobachtungen, die 
Schottmüller und andere gemacht haben, nicht überein. Schott- 
müller gelang der Nachweis, daß nicht nur hämolytische Strepto- 
kokken, sondern auch andere Keime, wie der lange als Saprophyt 
betrachtete anaerobe Streptococcus putridus und der Bacillus phleg- 
monosus emphysematosus, und zwar in 80—90% ganz unabhängig 
von mechanischen Eingriffen, im Blut auftreten können. Er betont 
mit Latzko, daß zwischen Saprämie und Intoxikation ein Unter- 
schied nicht gemacht werden könne. Denn einmal können harm- 
lose Bakterien in Blut und Gewebe vordringen, ein andermal der 
hämolytische Streptokokkus nur Fieberanstiege — wie bei der so- 
genannten Saprämie — machen, ohne im Gewebe zu wachsen. 

Zu 2. Es sind zahlreiche Fälle beschrieben, wo hämolytische 
Streptokokken, sogar im Blut, nicht die geringste Erscheinung ge- 
macht haben (Bondy, Benthin, Puppel). Unter 100 bakterio- 
logisch untersuchten Fällen von fieberhaftem Abort fanden Mihal- 
kovics und Rosenthal 22mal hämolytische Streptokokken, 77mal 
andere Keime; der Verlauf war ganz unabhängig vom bakteriolo- 
gischen Befund, der einzige Todesfall eine Koliperitonitis. Diese 
Fälle beweisen, daß der hämolytische Streptokokkus 
infektiös werden kann, es aber nicht muß. 

Zu 3. Es ist zuzugeben, daß die hämolytischen Streptokokken 
häufig schwere, oft tödlich endigende Infektion verursachen. Aber 
ist es deswegen berechtigt, Prognose und Therapie nur darauf auf- 
zubauen, ob hämolytische Streptokokken gefunden werden oder nicht? 
Doch wohl nur, wenn andere Erreger daneben praktisch kaum in 
Frage kommen. Das ist aber nicht der Fall, besonders nicht, was 
die übrigen Streptokokkenarteni betrifft. Krönig wies schon 1895 
auf die anaeroben, nicht hämolytischen Streptokokken als die Er- 
reger tödlich endender Infektion hin, ebenso Natvig 1905 und 
Sehottmüller 19101). Schottmüller fand in 50 Fällen von 





1) Zur Pathogenese des septischen Aborts. Miinch. med. Wochenschr. 
1910, Nr. 35 und Streptokokkenaborte und ihre Behandlung. Münch. med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 39—41. 
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schwerer Febris post partum l5mal den Streptococcus erysipelatos 
haemolyticus, aber ebenso oft den anaeroben Streptococcus putridus, 
und zwar letzteren in besonders schweren Fallen. Er halt sogar die 
hämolytischen Streptokokken für nicht so pathogen wie die anae- 
roben, nicht hämolysierenden. Auch von Bondy, Goldschmidt, 
Koch, Lamers, Reibmeyer und Warnekros werden die 
Anaerobier als echte Infektionserreger anerkannt. Nicht zu ver- 
gessen ist ferner der hämolytische oder Gelatine verflüssigende 
Staphylokokkus. Er ist durchaus kein so sehr seltener und 
sicher ebenso bösartiger Erreger wie der hämolytische Streptokokkus. 
Das bestätigen Fromme, Lamers und Sachs. In folgerichtiger 
Uebertragung dieser Erkenntnis auf die Praxis lehnen deshalb auch 
Walthard und Traugott die Ausräumung ab, solange 
Streptokokken überhaupt oder verflüssigende Staphylo- 
kokken nachweisbar sind. Sie räumen im (Gegensatz zu 
Winter jedoch aus, wenn die Zahl der Blutkeime wächst oder ge- 
häufte Schüttelfröste auftreten. 

Auffallend ist die übereinstimmende Stellungnahme der ver- 
schiedenen Richtungen dem Gonokokkus gegenüber. Die gonor- 
rhoische Infektion ist für alle ein Noli me tangere. 

Gegen die Wintersche Forderung lassen sich noch mehr Ein- 
wände erheben. So wird die Ausräumung erlaubt, wenn die hämo- 
Iytischen Streptokokken vereinzelt neben reichlichen Saprophyten 
auftreten. Wir wissen ja gar nicht, ob nicht zum Zustandekommen 
einer Infektion vereinzelte Keime genügen, wenn ihnen solch gün- 
stige Verhältnisse geboten werden, wie sie sie nach ihrer Ver- 
schleppung in den wunden Uterus durch die Ausräumung vorfinden. 
Ist aber erst einmal Fieber aufgetreten, dann fällt das Kriterium 
ihrer geringen Zahl, das die Ausräumung erlauben sollte, bald weg. 
Denn es ist durch Untersuchungen von C. Koch und Zangemeister 
erwiesen, daß sich die Streptokokken unter Umständen außerordent- 
lich rasch vermehren können. Sie fanden bei Fieber in puerperio 
doppelt bzw. Limal so viel Streptokokken als vorher. 

Den auf bakteriologischem Gebiet liegenden Einwänden geht 
Benthin zu Leibe. Nach ihm kann wohl jeder Keim pathogen 
werden, aber dies ist bei hämolytischen Streptokokken die Regel, 
bei anderen Keimen die Ausnahme. Es ist nicht zu. bezweifeln, daß 
die Hämolyse eine variable Eigenschaft ist, es ist aber auch tausend- 
fache Erfahrung, daß die hämolytischen Streptokokken, besonders 
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wenn bei der Züchtung die Hämolyse bald auftritt, hochpathogene 
Keime sind. Das beweisen auch die afebrilen mit hämolytischen 
Streptokokken infizierten Fälle, die eine Morbidität von 20 %o gegen 
10 % bei ahämolytischen Streptokokken haben. Das Vorkommen : 
hämolytischer Streptokokken bei gesunden Frauen ist kein Gegen- 
beweis, hier ist die Invasionskraft der Eigenkeime für die Trägerin 
gering. Da man das aber nie wissen kann, habe Winter recht mit 
der besonderen Behandlung hämolytischer Streptokokkenfälle Die 
von Winter erlaubte Spätausräumung dagegen hat nach Benthin 
bessere Resultate. In 77% tritt Entfieberung nach 2 Tagen ein, 
die durchschnittliche Behandlungsdauer beträgt 18 Tage gegenüber 
23 Tagen bei aktiver Behandlung; Traugott gibt 17,5 Tage an. 

Zurückgebliebene Placentarstücke sind als eine Gefahr bezeichnet 
worden. Diese ist nach Traugott ganz gering. Von 35 unter 
138 abwartend behandelten Streptokokkenfällen, die nichts aus- 
gestoßen hatten, wurden 10 mit gut involviertem kleinem Uterus 
entlassen, 9 nachträglich ausgetastet; das Ergebnis war ein glattes 
Endometrium. Von 16, die mit fraglichem Befund entlassen und 
zur Nachuntersuchung bestellt worden waren, kamen 14 wieder; 
davon hatte nur eine etwas geblutet, aber ebenso wie die 13 anderen 
einen normalen Genitalbefund und regelmäßige Menstruation. 

Die Blutungsgefahr wird nach Traugott über- 
schätzt, die der Verblutung aus der Placentarstelle beim Abort ist 
fast Null. Unterberger kann bei rund 600000 Einwohnern 
Mecklenburg-Schwerins aus einem Zeitraum von 24 Jahren keinen Fall 
vor dem 5. Monat, Hegar aus 4Ojähriger ausgedehnter Praxis keinen 
der ersten 3 Monate anführen. v. Jaschke beobachtete einen Ver- 
blutungstodesfall bei einem Abort im 3. Monat mit teilweise fest- 
haftender Placenta, in einem 2., beinahe zur Verblutung gekommenen 
Fall handelte es sich freilich um eine Placenta cervicalis. Danach 
läßt sich doch nicht leugnen, daß die Blutung häufig zur Aus- 
räumung zwingt, sie wird auch von den Anhängern Winters als 
vitale Indikation zugestanden. 

Die Behandlung der komplizierten Fälle ist einer 
der wenigen Punkte, indenen bei den Anhüngern beider 
Richtungen nur eine Meinung herrscht, und die heißt 
„Hände weg“. Das gibt doch zu denken und mahnt uns, mit der 
schnellen Ausräumung recht zurückhaltend zu sein. In den Fällen, 
wo parametritische Exsudate oder gar mit Eiter gefüllte Tuben uns 
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bei der Untersuchung sozusagen entgegenfallen, ist es kein Kunst- 
stück, sich nach der richtigen Seite hin zu entschließen. Aber es 
gibt so viele Uebergangszustände, wo die Infektion eben die Uterus- 
wand ergriffen oder überschritten hat, die dem Urteil darüber, ob 
der Fall kompliziert ist oder nicht, die größten Schwierigkeiten 
bieten, und gerade diese Fälle sind es, die nach Ausräumung oft 
einen üblen Ausgang nehmen. 

_ Wenn wir uns fragen, was für unser ärztliches Handeln aus 
dem Streit um die Berechtigung der Winterschen Forderungen 
herausgekommen ist, so muß die Antwort leider noch immer lauten: 
auch sie haben uns das allgemein anerkannte Heilverfahren, nach 
dem wir suchen, nicht gebracht. Dazu ist die Zahl ihrer Gegner 
noch zu groß. Paschke wird wohl das Richtige getroffen haben, 
wenn er meint, die Wahrheit könne auf keiner von beiden Seiten 
liegen, solange solche Gegensätze wie Schottmüller und Winter 
bestehen. Die wenigen Punkte, in denen Uebereinstim- 
mung besteht, sind doch nur folgende: 

“1. Streng konservatives Verfahren, solange noch 

dieAussicht vorliegt, dieSchwangerschaftzuerhalten. 

2. Nichtausräumen, wenn die Umgebung des Uterus 
bereits miterkrankt ist. 

3. Vermeidung aller Eingriffe bei der gonorrhoi- 
schen Infektion. 

4. Behandlung nach chirurgischen Grundsätzen bei 
allgemeiner Peritonitis oder Abszeßbildung. 

5. Ablehnung der Kornzangealseinesgefährlichen 
Instruments 

Das ist herzlich wenig für die große Arbeit, die auf diesem 
Gebiete geleistet worden ist.’ Aber umsonst ist sie deshalb doch 
nicht gewesen.. Eins scheint mir auf jeden Fall nicht berech- 
tigt zu sein: den Nutzen der bakteriologischen Unter- 
suchung überhaupt in Abrede zu stellen; das hieße, das 
Kind mit dem Bade ausschütten. Wenn wir auch kein Mittel haben, 
um für den einzelnen Fall die Virulenz der Erreger zu prüfen, und, 
was mindestens genau so wichtig ist, keins, um zu beurteilen, ob 
der Körper mit ihnen fertig wird oder nicht, so geben uns doch 
Fälle mit anerkannt bösartigen Infektionserregern eine wertvolle 
Warnung dahin, daß sie mit großer Wahrscheinlichkeit, wenn wir 
sie nach Schema F behandeln, unangenehme Ueberraschungen bringen 
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werden und dağ vir an sie mit besonderer Vorsicht heranzugehen 
haben. Auch die Bereicherung unserer Kenntnis von der Ursache 
und dem Ablauf der puerperalen Infektion, die uns die bakterio- 
logische Untersuchung ohne Zweifel gebracht hat, sollte ein Grund 
sein, sie nicht fallen zu lassen. Das gilt für die Klinik mit ihren 
Hilfsmitteln. In der allgemeinen Praxis liegen die Dinge anders. 
Ich glaube recht zu haben, wenn ich behaupte, daß sich der prak- 
tische Geburtshelfer mit der bakteriologischen Untersuchung, wenn 
ihn nicht zwingendere Gründe, als sie bis jetzt bestehen, dazu nötigen, 
nicht befreunden wird. Es erfordert zwar weder Zeit noch be- 
sondere Uebung, mit einem Wattestäbchen etwas Sekret aus der 
Scheide zu entnehmen, das macht der Arzt mit dem Rachenbelag 
bei der Dipbtherie auch. Aber es besteht doch ein grundlegender 
Unterschied. Bei der Diphtherie oder dem Verdacht darauf braucht 
der Arzt mit seiner Therapie auf das Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung nicht zu warten. Er macht seine Seruminjektion und 
ist damit die Sorge und Verantwortung los. Das tagelang später ein- 
treffende bakteriologische Resultat hat für ihn nur wissenschaftliches 
oder gesundheitspolizeiliches Interesse. Das ist aber beim fieberhaften 
Abort anders. Hier muß er auf das Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung warten, um zu wissen, ob er ausräumen darf oder nicht, 
und wird nur zu oft vergebens gewartet haben. Diese Verzögerung 
wird der Arzt nur auf sich nehmen, wenn er die feste, allgemein an- 
erkannte Gewißheit hat, daß er mit dem Abwarten nicht kostbare, 
uneinbringliche Zeit verliert. Und die hat er beim heutigen Stand 
der Dinge nicht. Deshalb müssen wir sobald als möglich zu einer 
Einigung kommen, und da die Theorie bis jetzt versagt hat, die 
Lösung auf einem mehr praktischen Weg in Angriff nehmen. Darin 
sind sich selbst solche Gegensätze wie Schottmüller und Winter 
einig, und auch Jaschke rät, durch möglichst lange Untersuchungs- 
reihen eine Klärung herbeizuführen. Dazu dürfte das selbstzufriedene 
Sichgenügenlassen an der eigenen Methode allein nicht das geeignete 
Mittel sein. Wir haben sine ira et studio vorgenommene Versuche 
mit allen 3 Verfahren, der sofortigen Ausräumung, dem Abwarten auf 
spontane Erledigung und der Spätausräumung dringend nötig. Vor 
allem möchte ich auch raten, die Resultate früherer Jahre nicht un- 
genutzt liegen zu lassen; es wird für alle Verfahren etwas dabei 
herauskommen, denn der Wintersche Vorschlag hat doch sicher 
auf alle Geburtshelfer mehr oder weniger abgefärbt. 
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Die von mir vorgenommenen Untersuchungen haben eine solche 
Zusammenstellung der in früheren Jahren mit den verschiedenen 
Methoden gewonnenen Erfahrungen zum Zweck. Das Material 
dazu stammt aus der Gießener Frauenklinik und gehört den 
Jahrgängen 1906 —1918 an. Die Zahl von 141 Fällen ist für den 
langen Zeitraum von 13 Jahren nicht groß. Das hat seine Ursache 
zum Teil darin, daß Abtreibungsversuche bei unserer kleinstädtischen 
und ländlichen Bevölkerung nicht so zahlreich sind wie in der Groß- 
stadt, zum anderen Teil darin, daß der größte Teil der in Frage 
kommenden Krankenblätter aus den Jahren 1906—1910 fehlt. Die 
Fälle sind lückenlos, so wie ich sie in den Krankenbüchern der 
Klinik gefunden habe, zusammengestellt und eine Auswahl nur nach 
dem einen Gesichtspunkte getroffen, daß der genitale Ursprung des 
Fiebers feststehen mußte. In der überwiegenden Mehrzahl handelt 
es sich um Mehrgebärende. Die zum 3. mal Schwangeren stellen 
1/emal so viel als die zum 4.-, 1.-, 2.- und 5. mal Schwangeren, 
von der 6. Schwangerschaft ab fällt ihre Zahl rasch. Der Schwanger- 
schaftsmonat, in dem es am häufigsten zum Abort kam, ist der 3.. 
es folgen der 2., 4., 5., in großem Abstand (ungefähr 's des 3.) 
der 6., und fast unbeteiligt ist der 1. Monat. Die Behandlung war 
in den Jahren 1906—1911 größtenteils aktiv, von da an kommen 
exspektative und konservative Behandlung häufiger vor als früher. 
Als fieberhaft gelten die Aborte, bei denen Temperaturen über 37,6° 
gemessen sind. In 3 Fällen ist die Temperatur bei der Aufnahme 
nicht angegeben, dagegen „Temperatur“, „es besteht Fieber“ und 
s Temperatursteigerung“ vermerkt; einer dieser Fälle hatte auch an- 
amnestisch Fieber und Schüttelfröste. 11 Fälle waren bei der Auf- 
nahme fieberfrei, nach Angabe des Arztes oder der Hebamme be- 
stand aber vor der Aufnahme Fieber; 3 von diesen Fällen fieberten 
nach 1, 2 und 4 Tagen ohne Eingriff. Sie bilden einen Beweis da- 
für, daß die erstmalige Messung nicht entscheidend ist für die Frage, 
ob Fieber besteht oder nicht. Man sollte sich also zur Regel machen, 
wenn man überhaupt auf die Feststellung des Fiebers Wert legt, 
mehrere Messungen vorzunehmen. 

Von den Todesfällen kommen 3 = 3,8% auf die aktive, 4 
(1) = 15 (3,8) %o auf die konservative Behandlung, die exspektative 
Behandlung hat keinen Todesfall zu verzeichnen. 

Von den 141 Fällen traten bei 15 = 10,6 ùo den Uterus über- 
schreitende, mit der uterinen Infektion in Zusammenhang stehende 


9 


396 Ludwig MiBler. 


Erkrankungen auf, Ueberschwemmung des Blutes mit Infektions- 
erregern nicht eingerechnet. 

Auf die aktiv Behandelten entfallen davon 11 = 13,8 %, 
und zwar: 


Parametritis dextra . . . .... + + . lmal 
Infiltrat im rechten Ганла 

Anschwellung rechts neben dem Uterus 
Parametritis duplex 

Pyosalpinx dextra . 

Douglasabszeß . 

Thrombose des linken Beine 

Thrombophlebitis im linken Knie 

Septische Lungenembolie und septische Endokarditis 
Bauchdeckeninfiltrat über der Symphyse 


— bech = OD ot oO 
EI 


Von den exspektativ Behandelten erkrankten 2 — 5:7 "b, 
1 an Varixthrombose am linken Bein, 1 an Anschwellung der linken 
großen Labie. 

Aufdie konservativ Behandelten kommen 2 Erkrankungen 
= 7,7%, 1 an Endocarditis verrucosa und Abszeße in Milz und 
Nieren, 1 an Infiltrat beider Parametrien. 

Bis zur dauernden Entfieberung vergingen durchschnittlich bei: 


aktiver Behandlung . . . . . 4.8 Tage 
exspektativer Behandlung . . . 3,4 , 
konservativer Behandlung . . . 34 , 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug bei: 
aktiver Behandlung . . . . . 14,5 Tage 
exspektativer Behandlung . . . 11,9 „ 
konservativer Behandlung. . . 113 , 


Die Ausräumung der exspektativ behandelten Fälle erfolgte 
durchschnittlich nach 3,5 Tagen, den Aufnahmetag nicht mitgerechnet; 
sie hätte stattfinden können nach durchschnittlich 2,4 Tagen. So- 
lange muß also bis zur Entfieberung oder dem Verschwinden der 
Streptokokken gewartet werden. 

Der Grund, der bei den exspektativ behandelten Fällen die 
Ausräumung erlaubte, war nur in 6 Fällen der, daß keine Strepto- 
kokken gewachsen waren, in 3 Fällen das Verschwinden der vor- 
her beobachteten Streptokokken in Verbindung mit dem Abklingen 
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des Fiebers, in 9 Fällen die Rückkehr der Temperatur zur Norm 
allein, trotzdem je einmal hämolytische Streptokokken und hämo- 
lytische Staphylokokken gewachsen waren, und in 17 Fällen ist kein 
Grund angegeben. Obwohl hierunter 2mal Streptokokken und 3mal 
Staphylokokken festgestellt waren, wurde doch schon spätestens am 
2. Tage nach der Aufnahme ausgeräumt, zu einem Zeitpunkte also, 
wo das Resultat einer wiederholten bakteriologischen Untersuchung 
noch gar nicht bekannt sein konnte. Es muß deshalb auch für diese 
Fälle. das Verschwinden des Fiebers als hinreichender Grund zur 
Ausräumung betrachtet worden sein. Kein einziger Fall ist nur aus 
bakteriologischen Gründen, d. h. nach Verschwinden der Keime, aber 
bei noch bestehendem Fieber ausgeräumt worden. Die Fälle sind 
also als exspektativ behandelt in dem Sinne aufzufassen, daß das 
Abklingen des Fiebers, nicht der bakteriologische Befund, entscheidend 
für die Spätausräumung war. Ein zeitlicher Zusammenhang zwischen 
dem Abfall des Fiebers und dem Verschwinden der Erreger ließ sich 
nicht feststellen. 


Von 35 spät ausgeräumten Fällen trat bei 21 = 60 °o auf die 
Ausräumung keinerlei Reaktion ein. In 10 von diesen 21 Fällen 
waren vorher Keime im Sekret festgestellt worden, und zwar 2mal 
hämolytische Streptokokken, 3mal ahämolytische Streptokokken, 2mal 
Staphylokokken, 1mal koliähnliche Stäbchen, Imal Kokken und Imal 
Kokken und Stäbchen. In einem Fall waren die 6 ersten Tage, ab- 
gesehen von einer einmaligen Steigerung am Tage nach der Aus- 
räumung von 37,9°, fieberfrei. Dann trat Fieber ein und am 12. Tage 
tauchten hämolytische Streptokokken im Blut auf, ohne Einfluß auf 
den weiteren Verlauf; die Sekretentnahme war bei der Aufnahme 
vorgenommen worden, das Resultat ist aber nicht angegeben. Die 
Art der Bakterien war also auf den Verlauf nach der Spätausräumung 
obne Einfluß. In 14 Fällen erfolgte Temperaturanstieg, 4mal mit 
Schüttelfrost. In 5 von diesen 14 Fällen waren Bakterien gefunden, 
und zwar Streptokokken 1Imal, hamolytische Staphylokokken 1mal, 
Staphylokokken 2mal und grampositive Stäbchen 1mal. 


Von 57 Fällen ist ein bakteriologischer Befund angegeben. 


Es entfallen auf: 


1. Streptokokken — 19 Falle, davon hämolytische Streptokokken 
? Fälle, abämolytische 12 Fälle. . 
Gesamtmortalitét 3 = 15,8, Gesamtmorbiditat 1 = 5,3%. 
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Von den 3 Fällen, die zum Exitus kamen, hatten 1 hämolytische 
Streptokokken, 2 ahämolytische Streptokokken. 


Aktiv behandelt wurden 7 (1mal hämolyt., 6mal ahämolyt. Strept.) 

Exspektativ a S 7 (8 ,, S 4. a e A 

Konservativ S | 5 (3 . : 2. s: e 3) 
Von den aktiv Behandelten starben 0, erkrankten 1 
2 exspektativ KR e 0, 2 0 


ә о Konservativ S s 8 (0), | 0 
1. a) Streptokokken, mit anderen Erregern vermischt, 6 Fälle, und 


zwar: 


mit Staphylokokken . lmal 

» Bacterium coli und Вәһиди соба pyog. alins e A 

„ Staphylokokken und gram + Stabchen . lı 

„  gram -İ- Stübehen . . . . Ek x. es 14: 

s ә + Kokken . | 1, 
„ +Kokken und 1 Stäbchen ; 1. 


Davon starben O, erkrankten 0. 


Aktiv behandelt wurden 4 
Exspektativ 9 $ 0 
Konservativ 5 2 2. 


Von sämtlichen 25 Fällen, in denen überhaupt Streptokokken ge- 
funden wurden, starben 3 = 12°), erkrankte 1 = 4%. 

Die Gesamtmortalität beträgt für die hämolytischen Strepto- 
kokken (7 Fälle) 1 = 143°, für die ahämolytischen Streptokokken 
(18 Fälle) 2 = 11,1%. Die Gesamtmorbidität beträgt für die 
hämolytischen Streptokokken (7 Fälle) 0, für die ahämolytischen Strepto- 
kokken (18 Fälle) 1 = 5,6 %. 

Die Mortalitat der hämolytischen und der ahämolytischen Strepto- 
kokken ist hiernach ziemlich gleich, die Morbidität der ahämolytischen 
Streptokokken höher als die der hämolytischen. 


2. Staphylokokken = 11 Fälle, davon 2 Fälle mit hämolytischen 
Staphylokokken, 9 Fälle mit ahämolytischen Staphylokokken. 


Von den mit hämolytischen Staphylokokken infizierten Fällen starb 1 


“0 » ahämolytischen j ə “ s L 
Aktiv behandelt wurden 5 
Exspektativ S 5 5 
Konservativ 5 ә 1. 
Von den aktiv Behandelten starben 2, erkrankten 1 
4 exspektativ o za 0, ә 0 
. „a konservativ a . О, a 0. 
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2. a) Staphylokokken mit anderen Erregern vermischt 3 Fälle, 
davon: 
mit Streptokokken : İmal 
s e und Bacterium coli . 1. 
š ə gram + Stäbchen 1. 


Diese 3 Fälle sind bei der Streptokokkeninfektion hereits auf- 
geführt. 

Von sämtlichen 14 Fällen, in denen überhaupt Staphylokokken 
gefunden wurden, starben 2, erkrankte 1; sämtliche aktiv behandelt. 

Die Mortalität und Morbidität der Staphylokokkeninfektion sind 
hiernach höher als die der Streptokokkeninfektion. Das Material ist zu 
klein, um sich auf Prozentzahlen festzulegen, sonst ergäbe sich folgen- 
der Vergleich: 


Mortalität Morbidität 
Streptokokkenfälle . 12% _ 421, 
Staphylokokkenfille . 143, Gls 


3. Gonokokken 1 Fall. Aktiv behandelt, glatt verlaufen. 


4. Koliähnliche Stäbchen 2 Fälle. 

1mal aerob und anaerob im Sekret, 1mal im Blut nach Schüttelfrost 
im Anschluß an die Ausräumung. 

Gestorben 0, erkrankt 0. 


Aktiv behandelt wurden 1 
Exspektativ N e 3 
Konservativ R 5 0. 


5. Gasbildende Stäbchen 1 Fall. Aktiv behandelt, glatt ver: 
laufen. 


6. Nicht genau bestimmte Fälle: 18. 
a) Mit der Angabe „Stäbchen, Kokken“ 8 Fälle. 
Gestorben 0, erkrankt 1. 
Aktiv behandelt 1 
Exspektativ Ms 4, davon 1 erkrankt 
Konservativ d 3. 
b) Mit der Angabe keine Streptokokken, o. B. steril 10 Fälle. 
Gestorben 0, erkrankt 2. 


Aktiv behandelt 4, davon erkrankte 1 
Exspektativ š б = о 1 
Konservativ Ы О, 


Der bakteriologisch nicht untersuchte Rest umfaßt 83 Fälle, da- 
von starben 2, erkrankten 8. 
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Aktiv behandelt wurden 66, davon starb 1, erkrankten 8 
Exspektativ 2 2 18, 5 š 0, 2 0 
Konservativ 5 l 14 5 8. Д (0), 2 0. 


Keime im Blut wurden im ganzen 8mal beobachtet. Nach Abzug 
von 2 Fallen ausgesprochener Sepsis, die lokal unbehandelt blieben und 
zum Exitus kamen, bleiben 6 Fälle. In einem dieser Fälle verschwanden 
die Keime (Streptokokken) mit der Ausräumung. In 2 Fällen wurden 
nach der Ausräumung Sekretkeime (Imal hämolytische Staphylokokken, 
imal Staphylococcus pyogenes aureus) im Blut festgestellt; diese beiden 
Fälle kamen ad axitum. In 3 Fällen wurden Blutkeime nach der Aus- 
räumung nachgewiesen (lmal hämolytische Streptokokken, 1mal koli- 
ähnliche Stäbchen, Imal Streptokokken, Staphylokokken und gram- 
positive Stäbchen), wo vorher Keime weder im Sekret, noch im Blut 
festgestellt waren. 

Die Ergebnisse der vorstehenden Untersuchungen lassen sich 
wie folgt festlegen: | 


1. Die Wintersche Forderung, die Ausräumung nur 
von dem Vorhandensein oder Fehlen der hämolytischen 
Streptokokken abhängig zu machen, ist nicht berech- 
tigt. Denn von unseren Fällen starb nur 1 an Infektion mit hämo- 
lytischen Streptokokken, dagegen 2 mit ahämolytischen Streptokokken 
und 2 mit Staphylokokken infizierte Fälle. 


2. Dieaktive Behandlung hat uns schlechtere Resul- 
tate ergeben als die exspektative und konservative Behand- 
lung. Die beobachteten Todesfälle stehen mit der Ausräumung in 


einem wahrscheinlicheren Zusammenhang als mit der konservativen 
Behandlung. 


3. Die Entfieberung vorher fiebernder Fälle er- 
laubt die Ausräumung ohne Rücksicht auf den bakterio- 
logischen Befund. Die aus dieser Indikation vorgenommene 
Spätausräumung verläuft zu 60 °o vollkommen reaktionslos, einerlei 
welche Erreger gefunden waren. Wo eine Reaktion auftritt, be- 
schränkt sie sich in der übergroßen Mehrzahl der Fälle auf eine 
einmalige Temperatursteigerung. Die Mortalität war bei unseren 
Fällen gleich Null, die Morbidität um die Hälfte kleiner, die durch- 
schnittliche Behandlungsdauer um 2:4 Tage kürzer als bei der 
aktiven Behandlung. 


4. Zur Feststellung des Fiebers sind mehrere Mes- 
sungen notwendig. 
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5. Die Entfieberung erfolgt bei Bettruhe durch- 
schnittlich nach 242 Tagen, kann also auch in der All- 
gemeinpraxis ohne groBe Schwierigkeit abgewartet 
werden. Sie hat als Kriterium fir den geeigneten Zeit- 
punkt zur Ausräumung vorder bakteriologischen Unter- 
suchung den Vorzug, daß sie der praktische Arzt mit 
seinen Hilfsmitteln selbst feststellen kann. 


Ich übergebe diese an einem kleinen Material gewonnenen Er- 
fahrungstatsachen der Nachprüfung. Sie sollten helfen, der Lösung 
der umstrittenen Frage auf empirischem Wege näher zu kommen. 





Literatur. 


Benthin, Wie kann man üble Ausgänge bei fieberhaftem Abort am besten 
vermeiden? Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 16. 

Derselbe, Zur Behandlung des fieberhaften Aborts, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 78 S. 832. 

Björkenheim, Zur Bakteriologie und Therapie des fieberhaften Aborts. 
Arch. f. Gyn. Bd. 98 Heft 3. 

Bondy, Klinische und bakteriologische Beiträge zur Lehre vom Abort. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 70 S. 417. 

Dührssen, Zur Pathologie und Therapie des Abortus. Arch. f. Gyn. Bd. 31 Heft 2. 

Ebeler, Zur Abortbehandlung. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 75 S. 411. 

Fromme, Die Bewertung und Behandlung des fieberhaften Aborts, Monate- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1911, Nr. 34. 

Hamm, Können wir bei der Behandlung des fieberhaften Aborts eine bakterio- 
logische Indikation anerkennen? Miinch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 16. 

Henkel, Max, Ein Beitrag zur Lehre vom Puerperalfieber und zur Behand- 
lung des fieberhaften Aborts. Virchows Arch. Bd. 226 Heft 8; ref. 
Franz-Veit, Jahresber. Bd. 28 S. 483. 

Jas chke, Therapie des fieberhaften Aborts. Med. Klinik 1912, Heft 25 S. 1039. 

Kasashima, Zur Frage iiber die aktive Therapie beim fieberhaften und septi- 
schen Abort. Beitr. z. Geb. Bd. 18 Heft 1. 

Koch, C., Autogene oder ektogene Infektion? Monatsschr. f. Geb. 1911, Bd. 83. 

Puppel, E., Die Therapie der Placentarverhaltung des fieberhaften Abortes. 
Sammelreferat. Monatsschr. f, Geb. u. Gyn. Bd. 35 S. 470. 

Schottm üller, Zur Pathogenese des septischen Aborts. Münch. med. Wochen- 
schrift 1910, Nr. 35. 

Derselbe, Ueber bakteriologische Untersuchungen und ihre Methoden bei 
Febris puerperalis. Zentralbl. f. Gyn. 1911, Nr. 17. 

Derselbe, Streptokokkenaborte und ihre Behandlung. Miinch. med. Wochen- 
schrift Nr. 89—41. 

Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd 26 


402 Ludwig Mißler. Die Behandlung fieberhafter Aborte und ihre Resultate. 


Traugott, M., Zur Frage der Bakteriologie und der lokalen Behandlung des 
fieberhaften Aborts. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 68. 

Derselbe, Aktive und konservative Behandlung des Streptokokkenaborts und 
ihre Resultate. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 75 S. 375. 

Veit, J., Behandlung von fieberhafter Verhaltung von Placentarresten. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1909, Nr. 32. 

Walthard, Die bakteriotoxische Endometritis. Zeitschr. f. Geb. 1902, Bd. 47. 

Weber, Zur Bakteriologie und Therapie des septischen Aborts. Prakt. Erg. 
d. Geb. u. Gyn. 1910, Bd. 2. 

Winter, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, 13. Kon- 
greß, Straßburg 1909. 

Derselbe, Intrauterine Eingriffe im infizierten Uterus, 5. intern. Kongreß, 
St. Petersburg 1910. | 

Derselbe, Die lokale Behandlung der frischen puerperalen Infektion. 

Derselbe, Prognose und Behandlung des septischen Abortes. Zentralbl. f. 
Gyn. 1911, Nr. 15. 

Derselbe, Ueber Prophylaxe und Behandlung des septischen Abortes. Med. 
Klinik 1911, Nr. 16. 

Zangemeister, Streptokokkus und Wochenbett. Verhandlungen der Deut- 
schen Gesellschaft für Gynäkologie, 13. Kongreß, Straßburg. 


XX. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut Basel [Vorsteher: 
Prof. Dr. E. Hedinger].) 


Zur Lehre des Iniencephalus. 
| Von 
Dr. med. Benno Michel. 

Mit Tafel I—IV und 3 Textabbildungen. 


In seinem klassischen Werke .von 1836: , Histoire générale et 
particulitre des anomalies de l'organisation chez l'homme et les ani- 
maux“ definiert Saint Hilaire[1] eine Mißgeburt als eine wirkliche 
Abweichung vom spezifischen Typus, die, schon von außen sichtbar, 
mit auf die Welt gebracht wird. 
| Seine Klassifizierung der Mißgeburten ist bis heute allen Autoren 

Muster geblieben. Seine erste Einteilung ist die in einfache und 
Doppelmißbildungen. Eine lange Reihe der Einzelmißbildungen 
bilden diejenigen mit Spaltbildungen in Brust, Bauch, Schädel 
oder Wirbelsäule, Diese letzteren ergeben viele Kombinationen, je 
nachdem nur Schädel oder Wirbelsäule oder beide mißgebildet sind. 
Einer Großzahl fehlt das Gehirn ganz oder ist nur durch rudimen- 
tires Gewebe ersetzt. Das sind die relativ so häufigen Anence- 
phalen. Wieder in einer anderen Klasse ist das Gehirn durch mangel- 
hafte Entwicklung der Kuochenhülle ganz oder teilweise außerhalb 
des Schädels angelegt, oder der Defekt ist auf die Wirbelsäule be- 
schränkt (Spina bifida). Ersteres sind die Exencephalen ohne Be- 
teiligung des Rückenmarkes. Sie zerfallen in: 

1. Notencephale: die Encephalocele sitzt im Nacken. 

2. Proencephale: die Encephalocele sitzt vorn. 

3. Podencephale: die Encephalocele sitzt am Schädelgewölbe. 

4. Hyperencephale: den letzteren ganz ähnlich, vorn oben, aber 
80 stark, daß die Schädelknochen nur rudimentär sind. 

Verbunden mit Rhachischisis sind: 
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1. Der eigentliche Exencephalus: das Hirn liegt außen hinten 
unten. Die Kopfknochen sind nur rudimentär. 

2. Iniencephalus: dem Notencephalus ähnlich, aber mit einer 
mehr oder weniger ausgebildeten, vom Hals sich abwärts erstrecken- 
den Rhachischisis. Infolge der schlechten Ausbildung der Halswirbel 
findet sich hier eine Kyphose der Halswirbel und eine kompen- 
satorische Lordose in der Dorsalgegend, die den Kopf verbreitert 
‘und ihm erlaubt, zwischen die Schultern zu sinken, 80 daß der 
Rücken oft unglaublich verkürzt erscheint. Der Kopf ist so nach 
hinten umgekippt, daß das Occiput den Defekt der Wirbelsäule 
deckt. Der Teil des Hirns, der sich nach außen drängt, liegt also 
nicht frei, sondern ist bedeckt von der Squama occipitalis, und dies 
unterscheidet eben nach St. Hilaire den Iniencephalus vom sonst 
so nahe verwandten Exencephalus. 

"Ballantyne [3] zahlt drei Kardinaleigenschaften der Inience- 
phalie auf: Hinterhauptsdefekt, Spina bifida und Retroflexio des 
Kopfes. 

Taruffi [4] nimmt Notencephalus, Iniencephalus und Exence- 
phalus in eine Gruppe zusammen und nennt sie „Mero-acrania-postero- 
spinale“. 

Der Iniencephalus ist eine sehr seltene Mißgeburt. Zur Zeit 
St. Hilaires im Jahre 1836 waren drei Fälle bekannt, die ihn 
zur Aufstellung der Gruppe der Iniencephalie bewogen haben. Er 
beschreibt als die beste und vollständigste die Mißgeburt von 
M. Dugès [16]. 

1. Fall. Der Gegenstand dieser Beobachtung ist ein Fötus 
vom 8. Monat. Sein Kopf schien mit dem Körper verschmolzen und 
so rückwärts gebeugt, daß das Hinterhaupt sich zwischen den Schul- 
tern verlor. Die vordere Seite des Halses verlief auf gleicher Höhe 
mit Kinn und Brustbein. Auf dem Rücken, der sehr kurz erschien, 
sah man einen fungösen Tumor von der Größe einer kleinen Rob, 
Die weiche rote Haut, mit der er bedeckt war, setzte sich bis in 
die Sakralgegend fort. Die Untersuchung des Skelettes zeigte, daß der 
Schädel nach rückwärts gedrückt über die Wirbelsäule gestülpt war. 
Mehrere Kopfknochen waren miteinander verschmolzen, andere, wie 
das Temporale und Parietale, zeigten noch knorpelige Zwischenräume. 
Das Foramen occipitale magnum war durch das Auseinanderweichen 
der Occipitalia lateralia stark erweitert. Die Wirbelsäule, an ihrem 
ganzen hinteren Umfang bis zum Sacrum offen, war so gedreht, dab 
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die Pars cervicalis und ein Teil der Dorsalwirbel horizontal der 
Schädelbasis anlagen. 

Auch das Nervensystem zeigte beachtenswerte Abweichungen. 
Die Hemisphären waren im Schädel erhalten geblieben, das ver- 
längerte Mark ging durch das erweiterte Foramen occipitale magnum, 
Der Rest des Hirns verlor sich in der fungösen Masse hinter dem 
Kopf, die mit dem sonst intakten Rückenmark zusammenhing. 

Auch die Brust und Baucheingeweide zeigten einige Anomalien, 
Durch eine breite Zwerchfellsöffnung trat der linke Leberlappen in 
den Brustraum ein und füllte mit dem Magen fast den ganzen 
Thorax aus. 

Im Dezember 1896 hat Henry F. Lewis [2] der Gesellschaft 
für Pathologie in Chicago eine vorzügliche Arbeit über Inience- 
phalie vorgelegt, in der er alle Fälle der gesamten Weltliteratur 
zusammennimmt. Er teilt sie in drei Gruppen ein: 

l. Gruppe: Keine Vorwölbung des Gehirns, keine Encephalo- 
cele, Kopfknochen und offene Wirbel bilden die Hirnschale : Inience- 
phalus clausus. 

2. Gruppe: Kleine Encephalocele, sonst aber alle Merkmale des 
Iniencephalus. 

3. Gruppe: Die Oeffnung im Ocecipitale ist breit und läßt das 
Gehirn zum Teil austreten, doch sind alle übrigen Merkmale des 
Iniencephalus deutlich ausgeprägt: Iniencephalus apertus. 

Als Fälle der 1. Gruppe, Iniencephali clausi, führt Lewis an: 

2. Fall Dissertation Fleck [6]. Ahlfeld [5] gibt eine Be- 
schreibung und zwei Bilder dieses Falles. Der Kopf des weiblichen 
Föten ist nach hinten umgekippt und schaut etwas nach links. Kein 
äußerer Tumor, komplette Spina bifida des Sacrum, Verschmelzung 
der Cervikalwirbel und breite Oeffnung im Os occipitale, deren 
Ränder mit den Processus transversi der Rückenwirbel verbunden sind. 

3. Fall. Im Museum of the Royal College of Surgeons of 
England. Geburts- und Sektionsbericht liegen nicht vor. Er ist 
der einzige neben dem von Lewis, der männlich ist. Er hat einen 
Hydrocephalus, eine weite Rhachischisis der Hals- und der sechs 
ersten Brustwirbel; der Kopf mit dem offenen Os occipitale ist so 
nach hinten gestülpt, daß die Ränder der Oeffnung mit den Seiten- 
teilen der offenen Wirbel ligamentés verwachsen sind und so ein 
geschlossenes Ganzes bilden. Es finden sich nur fünf miteinander 
verwachsene Cervikalwirbel. Lewis führt diesen Fall als besondere 
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Seltenheit an, weil er der einzige ihm bekannte ist mit Hydro- 
cephalus. | 

4. Fall. Coffin [22]. Fétus im 8. Monat, 30 cm lang, mit 
schmalem Kopf und vorstehenden Augen. Das Hinterhaupt ist so 
nach hinten gedrückt, daß das Gesicht nach oben schaut. Die 
kleine Fontanelle kommuniziert mit einer Oeffnung in der Haut, aus 
der Hirnmasse ausfließt. Das Herz ist weit, besonders der rechte 
Ventrikel, die Lungen klein, aber lufthaltig. Das Gehirn ist normal 
mit Ausnahme der sehr breiten Lobi olfactorii. Die Wirbelsäule 
besteht aus drei Knochen, zwischen dem ersten und zweiten findet 
sich eine Oeffnung, die in den Schädel führt. Der hintere Teil des 
Os occipitale fehlt; die Wirbel artikulieren mit der Pars basilaris. 
Die Vagina öffnet sich an der Stelle, wo normalerweise der Anus 
sich findet. | 

5. Fall. Yocum [23]. Gesichtslage. Die versuchte Zange 
mißglückte. und die Entbindung wurde erst möglich durch kräftige 
Traktionen am Fuß nach gelungener Wendung. Die Mutter starb 
eine Stunde nach der Geburt. Der rückwärts gebeugte Hinterkopf 
erreicht das Sacrum. Kein äußerer Tumor, eine Sektion fand nicht 
statt, doch wurde ein Bild aufgenommen. 

6. Falle Landucci[24]. 40jährige Erstgebirende wurde von 
einem weiblichen Fötus entbunden. Außer Hydramnion nichts Ab- 
normales. Der Kopf ist sehr groß, aber die Schädelknochen sehr 
beweglich. Das Hinterhaupt liegt ganz im Nacken, das Gesicht ist 
ganz klein. Eine 41 cm große Hernie stülpt sich aus dem Nabel 
vor und enthält Eingeweide. Daneben mündet eine normale Nabel- 
schnur. Das Becken ist nach hinten gebogen, der Anus liegt 
wenig unter der Kopfhaut. Die Ossa parietalia bilden den Großteil 
der Schädelkapsel und gehen bis an die Wirbelsäule. Es ist nur 
ein kleines Stück des Os occipitale vorhanden, das mit dem 11. und 
12. Brustwirbel verbunden ist. Die Wirbelsäule ist offen und durch 
den darüberliegenden Kopf bedeckt. Im Os basilare ist ein tiefer 
Sulcus, der die Medulla oblongata enthält. Die Körper der 19 ober- 
sten Wirbel sind verschmolzen. Die Rippen sind unregelmäßig und 
auch zum Teil miteinander verschmolzen. 

Die zwei folgenden typischen Fälle sind, wie Lewis weiter 
berichtet, von Ballantyne [3] in der Teratologia 1895 veröffent- 
licht, die die drei von ihm geforderten Merkmale zeigen: Occipital- 
defekt, Retroflexio capitis und Spina bifida. 
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7. Fall. Ohne Geburtsbericht. Weiblicher Fétus von 28 cm. 
Kopf und Rumpf sind scheinbar zu einer Masse verschmolzen. Der 
After liegt 5 cm unter dem Os occipitale. Das Gesicht schaut auf- 
wärts, die Haut des Kopfes geht direkt in die des Gesäßes über. 
Aeußere Zeichen einer Rhachischisis finden sich nicht. Es wurde 
ein medianer Gefrierschnitt angelegt. Es fällt eine außerordentliche 
Verrenkung der Wirbelsäule. auf; oben liegt sie in der Körperachse, 
geht dann nach vorn bis unter das Brustbein, um sich dann in fast 
rechtem Winkel nach hinten bis unter die Haut zu wenden. Der 
Riickenmarkskanal ist ganz offen, nur Cervikalwirbel und Os occipi- 
tale bilden eine geschlossene Höhle, ermöglicht durch einen breiten 
Defekt in der Squama occipitalis. Das Zwerchfell ist breit offen 
und die Baucheingeweide liegen im Brustraum. | 

8. Fall. Mutter ist I-para von 25 Jahren und seit 6 Monaten 
verheiratet. Letzte Menstruation am 10. Oktober 1894, erste Kinds- 
bewegungen am 1. Marz 1895, Geburt Ende März Familien- und 
Krankengeschichte ist ganz negativ. Die Frau hatte nur wšhrend 
der Schwangerschaft etwas mehr als gewöhnlich in der Haushaltung 
und an der Nähmaschine arbeiten müssen. Sie gebar zuerst ein 
normales Kind von 6 Monaten, dann folgte halb so groß und etwas 
mazeriert der Iniencephalus. Die gemeinsame Placenta mit einem 
gemeinsamen Chorion, zwei Amnien und zwei Nabelschnüren wog 
230 g. Die Mißgeburt war 8! Zoll lang, beide Zwillinge männ- 
lich. Das rückwärtsgebeugte Hinterhaupt geht über den Anus in 
die Gesäßhaut über. Die breiten Parietalia sind nach hinten mit 
der Wirbelsäule verwachsen. Breite Rhachischisis der ganzen Wirbel- 
säule. Die Pars basilaris ossis occipitalis artikuliert mit dem Atlas, 
weitet sich aber zu einem sehr breiten Foramen magnum aus. Die 
Ränder des Knochendefektes sind mit dem offenen Cervikalwirbel 
verbunden. Bedeckt ist der Kanal von der Squama occipitalis. Die 
Innenorgane sind ganz normal. : 

Den nächsten Fall, den Lewis beschreibt, fand er im Rush 
Medical College. 

9. Fall. Rush-Museum. Geburts- und Krankenbericht un- 
bekannt. Körperlänge 12! Zoll, Diameter bitemporalis 31/2 Zoll. 
Das Gesicht schaut vorwärts und aufwärts. Unter dem Nabel sind 
die Bauchdecken für drei Finger durchgängig. Darunter erscheint 
eine Nabelschnurhernie mit Jejunum, Sigmoideum und einem Stück 
Leber als Inhalt. Das Sternum ist nur knorpelig angelegt, die große 
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Fontanelle breit offen. Nach einer medianen Inzision erscheint eine 
Rhachischisis der ganzen Wirbelsäule, das offene Cranium bildet ein 
Dach über die offenen Wirbel, mit denen es bis zur Lumbalregion 
verwachsen ist. Es existiert keine Encephalocele. Lordose der 
Cervikalgegend und Skoliose der ganzen Wirbelsäule, so daß die 
Rippen ganz unregelmäßig verlaufen. Die Oeffnung im Hinterhaupt 
imponiert als breites Foramen magnum. Beide Füße sind in Varus- 
stellung. Wahrscheinlich hat das Kind kurze Zeit gelebt. 

Als Iniencephali aperti mit kleiner Encephalocele können an- 
geführt werden der Fall Dugès, den ich bei St. Hilaire erwähnte 
und diesem sehr ähnlich der im Atlas Ahlfelds [5] beschriebene: 

10. Fall. Potthoff [38]. Das Hinterhaupt liegt tief im 
Nacken, der After hoch am Rücken, in beträchtlicher Entfernung 
von der Scheide. Ein kleiner weicher Tumor wölbt sich zwischen 
Parietalia und Rücken vor. Dazu kommt eine komplette Rhachi- 
schisis. 

11. Fall. Cruveilhier [25]. Mutter gesunde Multipara von 
35 Jahren, weibliches Kind, Kopf ganz hinten mit zwei kleinen 
Tumoren im Nacken. Ohren, Nase und Mund sind ganz mißgestaltet. 
Der erste Tumor liegt direkt hinter der Sagittalnaht, der zweite 
rechts davon. Beide kommunizieren mit dem Schädelinnern und sind 
mit Membranen und seröser Flüssigkeit erfüllt. Auch das zu kleine 
Gehirn schwimmt in seröser Flüssigkeit. Von einer Squama occipi- 
talis ist keine Spur, die Tumoren liegen zwischen den beiden Parie- 
talia, die sich über. die Halswirbel wölben. Es ist auch kein Os 
basilare vorhanden, und nur zwei Rudimente der Occipitalia lateralia. 
Das Os sphenoidale ist der hinterste Knochen des Schädels. Die 
hinteren Ränder der Parietalia sind mit den Cervikal- und den Pro- 
cessus transversi der vier ersten Brustwirbel verwachsen, Der rechte 
Leberlappen und ein Teil der Gedärme liegen in der linken Brust- 
höhle. Die linke Lunge ist dadurch zusammengepreßt, die rechte 
liegt in einer Nackenhernie. Magen und Duodenum liegen zum Teil 
ım vorderen Mediastinum. Der Oesophagus ist invaginiert. 

12. Fall. Fall von S. W. Drew und J. B. S. Jackson. 
Gleicht in vielem dem Fall 10. Mutter war Erstgebiarende, 81/2 Mo- 
nate schwanger. Weibliches Kind aus Kopflage geboren, wog 
3 Pfund und lebte 1 Stunde. Ein Teil des Gehirns ist am oberen 
Ende der Wirbelsäule sichtbar. Vollständige Rhachischisis. Das Os 
occipitale ist mit den Dornfortsätzen bis zum zweiten Lendenwirbel 
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verwachsen. Sieben Rippen der rechten Seite sind ganz verschmolzen, 
die zwölfte linke Rippe ist ganz frei. 

13. Fall. Lawther [28]. 40jährige Erstgebärende. Wehen- 
beginn am Anfang des 8. Monats. Kopflage bei Placenta praevia 
marginalis. Da es stark blutete, wurde gewendet und ein maze- 
riertes Kind am Fuß heruntergeholt, Die Sektion bewies das Fehlen 
sämtlicher Halswirbel. Der Kopf war in den Nacken gedrückt, vom 
Os occipitale war nur ein kleines Stück vorhanden. Das’ Kleinhirn 
fehlte ganz und vom Großhirn waren nur Rudimente da. Der einzig 
sichtbare Nerv war der Opticus. Zwerchfell und Pericard fehlten, 
ebenso der Magen, der Oesophag endete blind. Die Lungen waren 
ganz rudimentär, die Nieren sehr groß. 

14. Fall. Vernier [29]. 21jährige Erstgebärende, im 6. Monat 
schwanger. Riesiges Hydramnion. Der Fötus wurde beim Blasen- 
sprung direkt herausgeschwemmt. Kopf im Nacken, Spina bifida, 
Encephalocele am Hinterkopf, die beiden Occipitalia lateralia mit 
den Cervikalwirbeln verwachsen. 

15. Fall. Remfrey [30]. Weibliches Kind im 9. Monat ge- 
boren. Steißlage. Entbindung durch Traktionen am Fuß, wobei die 
nur 2 Zoll lange Nabelschnur abriß. Das Hinterhaupt ist so kolossal 
nach hinten gebeugt, daß der Glutaeus maximus zum Teil vom Os 
oceipitale entspringt. Ueber das rechte Os ileum hängt vom Kopf 
aus ein Sack, der mit Gehirnbrei gefüllt ist. Das Os oceipitale ist 
nur unvollständig angelegt. Vollständige Rhachischisis. 

16. Fall. Rush-Museum. Lewis. Weibliches Kind von 10°/« Zoll 
Länge, ungefähr im 7. Monat. Der Kopf ist nach hinten gezerrt, 
unter ihm ein weicher Tumor mit Gehirnmasse gefüllt. Auf der 
rechten Seite über dem Parietale hängt eine zweite Encephalocele. 
Beide kommunizieren mit dem Schädelinnern. Im Os occipitale ent- 
spricht ein großer Defekt einem erweiterten Foramen magnum. Die 
rhachischitische Wirbelsäule wird durch die mit den Wirbeln ver- 
wachsene Schädelbasis geschlossen. 

Unter den Iniencephali aperti mit großer Encephalocele er- 
wähnt Lewis zuerst den klassisch gewordenen Fall Hull [17], den 
St. Hilaire anführt: | 

17. Fall. Hull. Totgeburt. Das unvollständige Gehirn lag 
fast ganz in einer Hernie am Nacken. Dazu vollständige Rhachi- 
schisis. Der Großteil des Os occipitale fehlt. Der Fall scheint fast 
ganz zu den Exencephalen tiberzugehen. Ebenso der folgende Fall: 
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18. Fall. Gros [32]. 40jährige Erstgebärende. Die Gravidität 
ist kompliziert mit Diarrhöe und Erbrechen. Hydramnion. Im 
Puerperium Septikämie. Das Os occipitale fehlt, das gewaltig große 
Gehirn liegt hinter dem Schädel. Starke Spina bifida. 

19. Fall. Budin [33]. Im Januar 1872 trat in die Maternite 
in Paris eine 24jährige Erstgebärende ein, die im 9. Monat gravid 
war. Sie gebar am gleichen Tage ein totes Kind, das 750 g schwer 
war. Ein gewaltiger Tumor dehnte sich vom Schädel bis zum Sacrum 
aus. Er enthielt die Hemisphären mit reichlich seröser Flüssigkeit. 
Das Kleinhirn lag in der rechten hinteren Schädelgrube. Der Knochen- 
ring des Foramen magnum war gebildet durch das rudimentäre Os 
occipitale, die Halswirbel und die sechs oberen Brustwirbel. Der 
Kopf liegt ganz nach hinten. 

20. Fall. Rogers [34]. 22jährige Viertgebärende. Gewaltiges 
Hydramnion. Das Kind schnappte etwas nach Luft und starb dann 
sofort. Es wog 84 Pfund. An der Basis cranii ein weicher Tumor 
so groß wie der Kopf. Der erste Cervikalwirbel artikuliert mit dem 
Sphenoid, dann geht die Wirbelsäule nach vorn bis zum Manubrium 
sterni und dann nach hinten und endet zwischen den Schulterblittern. 
Das Os occipitale liegt ganz frei und artikuliert mit keinem anderen 
Knochen. Es läßt eine Oeffnung frei, durch die der erwähnte 
Tumor mit der Schädelhöhle kommuniziert. 

21. Fall. Bonnaire [85]. Gesunde Zweitgebärende gebiert 
3 Wochen vor dem Endtermin zweieiige Zwillinge, den ersten aus 
Kopf-, den anderen aus Steißlage. Der erste war normal. Der zweite 
hatte ein Hydramnion, er atmete zuerst, starb aber bald. Der Kopf 
sitzt nach rückwärts tief zwischen den Schultern, das Gesicht schaut 
aufwärts. Aın Hinterkopf eine Encephalocele, die bis in die Lumbal- 
region reicht. Darunter eine Rhachischisis. Die Schädelhöble und 
ihre Knochenkapsel ist nur rudimentär angelegt. Mit ihr kommuni- 
ziert der Tumor durch eine weite Oeffnung im Os occipitale. Alle 
Cervikal- und 10 Dorsalwirbel sind vollständig gespalten und bilden 
mit der übrigen Wirbelsäule’ die Form eines Y. 

1862 berichtet Pölmann [9] unter dem Titel „Description 
d’un Cyclope Iniencephali* über einen Fall, der aber nach der Ein- 
teilung St. Hilaires zu den Exencephali gerechnet werden muß, da 
eine Schädelkapsel mit Hirn gänzlich fehlt. 

Aehnlich ist es mit den 10 Fallen von Taruffi [4], der in 
seiner mero-acrania-postero-spinalen Gruppe Iniencephali beschreibt. 
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Lewis [2] hat diese Fälle, von der Einteilung St. Hilaires aus- 
gehend, genau nachgeprüft und gefunden, daß nur der bereits er- 
wähnte Fall Hull [17] ein wirklicher Iniencephalus ist. 

So weit seht die ausgezeichnete Zusammenstellung der Literatur 
durch Lewis, der ich zum Teil ‚wörtlich gefolgt bin. 

22. Fall. 1886 demonstrierte K ölliker (19) in der medizini- 
schen Gesellschaft zu Würzburg einen 4monatigen Fötus mit ver- 
kümmertem Rumpf, so daß die Gesäßgegend dicht am Hinterkopf 
lag. Die im Protokoll in Aussicht gestellte nähere Beschreibung ist 
nicht erfolgt. x 

29. Fall. Stevenson [20]. Auch hier fehlt eine Skelett- 
beschreibung. Die Mißgeburt soll 3—4 Minuten gelebt haben. 
Die Wirbelsäule war verdreht, die Afteröffnung' nur 2 Zoll vom 
Hinterhaupt entfernt. Die Beine schienen vom Rücken zu ent- 
springen, die Kinnhalsausbuchtung fehlte. 

24. Fall, Schmid [7]. 1897 beschrieben. Ein Arzt hatte bei 
dem in vollkommener Fußlage befindlichen Kind erfolglos Extraktions- 
versuche gemacht und die Frau in die geburtshilfliche Klinik Zürich 
überführt. Hier erfolgte die AusstoBung der Frucht spontan. Diese 
zeigte einen bis zum Gesäß reichenden Hydrocephalus, Spina bifida 
und Ectopia vesicae. 

25. Fall. Den letzten Fall beschrieb Hunziker [8] 1911. 
Es handelt sich um eine weibliche Frühgeburt im 7.—8. Monat, mit 
nur einer Nabelschnurarterie, Hydrocephalie und Kraniorhachischisis. 
Die Wirbel sind ausgedehnt verschmolzen, hochgradige Lordoskoliose 
der Hals- und Brustwirbelsäule, verbunden mit Rechtsdrehung und 
einer geringfügigen Kyphose der Lendenwirbelsäule. Das Hinter- 
haupt ist über die gespaltene Wirbelsäule hinuntergeglitten und in 
der Nähe der Beckenschaufeln fixiert. Die Bogenrudimente verbinden 
Wirbelkörper und Hinterhauptsbein miteinander. 


Ich füge dieser Uebersicht über die einschlägige Literatur einen 
Fall an, den ich in Vertretung von Herrn Dr. med. F. Hauser, Arzt 
in Bremgarten (Aargau), zu beobachten Gelegenheit hatte. 


Am 17. August 1917 gebar eine ca. 40jährige gesunde Frau in 
Friedlisberg (Aargau), Mutter von 5 gesunden Kindern, die vorliegende 
Mißbildung. Die Geburt des toten Kindes erfolgte spontan aus gemischter 
Steißlage, nach Angaben der Frau um 4 Wochen zu früh. Da es stark 
blutete, wurde die stark adbärente Placenta manuell gelöst, sonst ver- 
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liefen Schwangerschaft und Wochenbett durchaus normal; von Syphilis ist 
nichts zu ermitteln. 

Der Vater des Kindes ist notorischer Potator, er soll die Frau 
während der Schwangerschaft oft mißhandelt haben, worauf denn auch 
die Mutter die Mißgestalt des Kindes zurückführt. 


Fig. 1. 





Iniencephalus. 
Photographie von vorn. 


Das Kind, eine weibliche Frühgeburt, das die beigefügten Bilder 
von vorn und im Profil zeigen, hat eine Länge von 98 em. Der Kopf- 
umfang beträgt 32 cm. Der rechte Arm ist 12 cm, das rechte Bein 
13 cm lang. Die Kopfhaare messen 1,5 cm und das Gewicht des Föten 
beträgt 1500 g. 

Der Kopf ist sehr stark nach rückwärts gebeugt und in dieser 
Stellung fest fixiert. Die Grenze zwischen Kopf und Rücken ist nur 
durch diese tiefe Falte markiert, in der sich die Haupthaare verlieren. 

Entsprechend der starken Rückwärtsbeugung des Kopfes ist das 
Gesicht horizontal gestellt und seine untere Hälfte tritt faltenlos in Hals 
und Brust über. Letztere ist kräftig gewölbt und symmetrisch. Am 
Rippenbogen biegt das Abdomen in fast rechtem Winkel nach hinten ab. 


— 
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Die normalen kraftigen Beine, in Knie und Hüften gebeugt, sind 
stark an den Leib angezogen, der rechte Fuf steht in starker Varus- 
stellung. Die Nägel sind an Händen und Füßen schön ausgebildet und 
ragen überall etwas über Finger und Zehenkuppen vor. 

Die Ohrenmuscheln sind noch häutig, umgeschlagen und gegen 
den Schädel angepreßt. 

Die Vulva ist nicht geschlossen, die kleinen Labien überragen 
die großen. | 

Von den Fontanellen ist nur die große fühlbar, sie ist normal. Die 


Fig. 2. 





Iniencephalus, 
Photographie von der Seite. 


kleine sieht nach hinten unten und ist in der Rückennackenspalte ver- 
borgen. Das Gesicht, das nach aufwärts schaut, ist völlig normal gebildet. 

Der ganze Fötus ist von ganz normaler Haut, die noch ein feines 
Lanugokleid trägt, bedeckt. Von einer Rhachischisis ist äußerlich nichts 
bemerkbar, nur in der Gegend des Sacrum, 22 mm oberhalb des Anus, 
in der Medianlinie, sind auf einer ganz wenig erhabenen Stelle, deren 
Durchmesser 2 mm beträgt, die Flaumhaare etwas dichter und länger. 

Sektion: Die Haut wird in der Medianlinie gespalten und samt 
dem ziemlich reichlichen subkutanen Fettgewebe zurückpräpariert. Als 
sehr kräftig imponieren die Musculi pectorales maior et minor. Serratus 
und die Intercostales sind normal. Sehr schwach, eigentlich nur durch 
einige Fasern angedeutet, ist der Musculus subclavius und der Musculus 
transversus thoracis. 


— -—— 
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Die sonst ganz normale Bauchmuskulatur bildet eine äußerst derbe 
straffe Rectusscheide, in der ein fast 2 cm breiter, sehr kräftiger Mus- 
culus rectus liegt. 

Die Muskulatur des Halses ist, soweit es die Skelettverhältnisse 
gestatten, ganz normal: die Musculi sternocleidomastoides, digastricus, 
omohyoideus, sternohyoideus, sternothyreoideus, thyreohyoideus können 
präpariert werden. Es fehlen dagegen, oder sind, auf eine ganz enge 
Spalte zusammengedrängt, nicht zu differenzieren, da ein freier Raum 
zwischen erster Rippe und Schädelbasis an dieser Stelle fehlt, die drei 
Musculi scaleni, Splenius capitis und Levator scapulae. 

Am Rücken und Gesäß sind die Abweichungen von der normalen 
Muskelanlage ebenfalls nur durch atypische Skelettverhältnisse bedingt. 
Ganz normal sind in Bau, Ursprung und Insertion die Musculi latissi- 
mus dorsi, beide rhomboidei, beide serrati, sowie die gesamte Muskula- 
tur der oberen Extremität. 

Ein Trapezius ist nur in seinem unteren Teil an einigen typisch 
verlaufenden Fasern zu erkennen. Die ganze Muskulatur des Nackens, 
Recti et obliqui capitis et cervicis, Longissimus et semispinalis capitis, 
oberer Teil des Longissimus colli, ist zwischen Wirbelsäule und Squama 
occipitalis auf eine millimeterbreite Spalte zusammengepreßt und zeigt 
sich nur als eine nicht in einzelne Muskelbündel gesonderte, dünne 
Faserschicht. = 


Die Gesäßmuskeln und die der unteren Extremität sind kräftig 
und normal. 


Situs viscerum: Mit medianem Längsschnitt wird die Bauch- 
höhle eröffnet. Die ganze linke Seite derselben wird durch die Leber 
eingenommen. Sie reicht unten bis ins kleine Becken und füllt es 
linkerseits fast ganz aus. Ueber dem Nabel überschreitet der untere 
Leberrand die Mittellinie und geht auch ins rechte Hypochondrium hin- 
über. Eine Gallenblase ist nicht zu finden. In der Höhe des Rippen- 
bogens schließt sich ein zweiter Leberlappen an, der die Form eines 
auf der Spitze stehenden Parallelogrammshat. Er steigt mit einer Kanten- 
länge von 3,5 cm in den Brustraum auf und scheint diesen ganz auszufüllen. 
In der Thoraxapertur ist die Leber von zwei normal großen Thymus- 
lappen überlagert. Von einem Zwerchfell ist nichts zu sehen. 

Die rechte Seite der Bauchhöhle wird von einem Dünndarm- 
konvolut eingenommen. 

Die nähere Untersuchung ergibt einen kompletten Situs inversus 
des Bauchraumes. Durch die 10 cm lange und 5 cm dicke Leber wird 
das Septum transversum und mit ihm der ganze Inhalt der Brusthöhle 
verdrängt, und zwar an die linke Brustwand. Rechts liegt das Septum 
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transversum ganz der Pleura costalis an. Links oben, hinter dem 


Manubrium sterni, liegt ein ca. 1 cm messendes dreilappiges Gebilde, 
die luftleere rechte Lunge. l 


An die linke Brustwand angepreßt, in einem gemeinsamen sichel- 
förmigen Sacke liegend, finden wir die 3 cm große, zweilappige Lunge 
und unter ihr das normal große Herz (3:3:1,5 cm), durch Pericarditis 
obliterans fibrosa mit dem Herzbeutel verwachsen. Nachdem das Peri- 
card gelöst ist, fühlt sich das Herz hart und rauh wie Sandstein an. 
Die Herzsektion zeigt uns ein auf ca. 5 mm Breite durchgängiges Septum 
ventriculorum. Im übrigen ergeben sich makroskopisch am Herzen 
normale Verhältnisse. 


Das Dünndarmkonvolut, das vorne liegt, läßt sich leicht lösen und 
zeigt ein gutentwickeltes, normalsitzendes Mesenterium. Der Darm zeigt 
mittlere Füllung mit Mekonium. 


Das Colon ascendens mit dem gut ausgebildeten, 6 mm langen 
Processus vermiformis, liegt links hinter der Leber. Colon descendens 
und Ampulla recti liegen rechts. 

Der Magen findet sich in normaler Höhe hinter der Leber. Die 
große Kurvatur sieht nach rechts und etwas nach vorn und ist von der 
normalen Milz umgeben. 

Die Speiseröhre ist durch den oberen Leberlappen ganz an die 
Wirbelsäule gepreßt, verläuft aber sonst normal. 

Im kleinen Becken liegen, in bezug auf Größe, Lage und Ent- 
wicklung ohne Besonderheiten, die inneren Genitalien, Uterus, Tuben 
und Ovarien. 

Nach Entfernung der gesamten Baucheingeweide bleiben die 
Nieren. Die rechte liegt fast ganz median in der Nische, die durch 
eine linkseitige Skoliose der Wirbelsäule gebildet wird, und reicht von 
der 5. bis etwas über die 12. Rippe hinaus. 

Die linke Niere liegt entsprechend weiter lateralwärts und etwas 
tiefer. Ihr oberer Rand erreicht die 7. Rippe, während sie unten an 
die Beckenschaufel grenzt. 

Das ganz normale Schädeldach wird mit der Dura mater, die mit 
ihm leicht lösbar verwachsen ist, im Zirkelschnitt abgetragen. Die 
beiden Hemisphären sind symmetrisch, ganz normal ausgebildet, die 
Gyri nicht abgeplattet, es liegt kein Hydrocephalus vor. Auch auf 
Schnitt zeigen sich keine Besonderheiten. 

Die Schädelbasis zeigt nach Entfernung des Großhirus weiter 
keine Veränderungen, die mittlere Schädelgrube ist etwas seicht, wäh- 
rend die Orbitaldächer stark vorgewölbt sind. Der Canalis semicircu- 
laris superior zeichnet an der Felsenbeinpyramide stark durch. 

Unter dem straffen, nach der Regel verlaufenden Tentorium cere- 
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belli liegt in einer trichterförmigen Vertiefung das normale Kleinhirn. 
Es wird samt dem Rückenmark entfernt, und nun liegt eine Oeffnung 
von 2,5 cm Tiefe und einem oberen Durchmesser von 3 cm vor uns, 
die sich nach unten trichterförmig verjüngt. Ihre vordere Wand wird 
gebildet von der Lehne des Türkensattels, vom Clivus Blumenbachii, 
an den sich mit der gut sichtbaren Sutura sphenooccipitalis das Occipitale 
basilare anschließt. Dieses geht über in ein 1,2 cm langes, 0,3 cm 
breites Knochenstückchen, die verschmolzenen Reste der Halswirbel- 


Fig. 3. 





Q ADB 


Sagittalschnitt durch Schädelbasis, 
Wirbelsäule und Becken, 


a = Sutura sphenobasilaris. b = Rudi- 
mentäre Halswirbelsäule. ce = Brust- 


wirbelsäule. d = Lendenwirbelsäule. 


säule. Daran schließen sich die schmalen 
Körper der obersten Brustwirbel, die 
mit ihren weit offenen Bogen die Seiten- 
wände des Trichters bilden. Oben wird 
die Oeffnung begrenzt durch die Facies 
posterior der Felsenbeinpyramiden. Die 
tiefste Stelle des Trichters liegt zwi- 
schen dem 9. und 10. Brustwirbel an der 
Stelle, wo die Wirbelsäule im stumpfen 
Winkelnach hinten abbiegt. Das Foramen 
magnum bleibt weit offen und seine 
Ränder gehen mit den offenen Bogen 
der Wirbel Verbindungen ein. 

Die übrige Wirbelsäule ist in ihrer 
Anlage vollständig. Wir finden 3—4 
knorpelige Steifbeinwirbel, 5 zu emem 
Os sacrum verschmolzene knöcherne 
Kreuzbeinwirbel, 5 schön gebildete Len- 
denwirbel und 12 Brustwirbel, die nach 
oben zu immer schmäler werden und zu 
oberst nur noch 2—3 mm messen und 
zum Teil verschmolzen sind. 

Während die 6 untersten Rippen 
beiderseits normal sind, sind die obersten 
teils knöchern, teils bindegewebig mit- 
einander verbunden. Es lassen sich 
rechts 10, links 9 Rippen mit Sicher- 
heit unterscheiden, die beiden obersten 
ziehen beiderseits schon der Schädel- 
basis entlang und gehen auch mit ihr 
bindegewebige Verbindungen ein. Die 


anderen dürften ganz in die Schädelbasis übergegangen sein, wofür 
auch der Umstand spricht, daß wir links, entsprechend dem links- 
geneigten Kopfe, schon eine Rippe weniger finden als rechts. 
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Betrachten wir die Wirbelsäule von hinten, so fällt uns zuerst 
die linkseitige Skoliose auf, die am 6. Brustwirbel beginnt und sich 
bis zum Sacrum erstreckt. Am 9. Brustwirbel wendet sich die kraniale 
Partie in starker Lordose nach vorn. 

Die Crista sacralis media fehlt ganz, die Wirbelbogen haben sich 
bis zum 1. Lendenwirbel hinauf nicht geschlossen. 1 cm breit beginnt 
am 5. Sakralwirbel der offene Hiatus sacralis, der die Rückenmarks- 
häute erkennen läßt, und der sich, nach oben spitz zulaufend, am 
1. Lendenwirbel schließt. Es liegt also eine Spina bifida sacralis oc- 
culta vor. 


Die Sinnesorgane, Ohren, Nase und Augen, sind durchaus normal 
gebildet. | | 

Wir haben also bei einer weiblichen Frühgeburt des 8. Monats 
gefunden: 

l. Starke Rückwärtsbeugung des Kopfes, 

2. Ganz rudimentäre Anlagen der Halswirbelsäule, von der nur 
ein kleines Knochenstückchen übrig ist. 

3. Linkskonvexe Dorsalskoliose und starke Lordose der obersten 
Brustwirbel. 

4. Knöcherne und bindegewebige Verwachsungen der offenen 
Brustwirbelsäule mit der Schädelbasis. 

5. Rechtseitiger Pes varus. 

6. Situs inversus der Baucheingeweide. 

7. Fehlen eines Zwerchfells und Verdrängung sämtlicher zum 
Teil rudimentärer Brustorgane an die linke Brustwand durch die 
Leber. 

8. Pericarditis obliterans fibrosa und offenes Septum mem- 
branaceum. 


Wenn ich die in der Literatur niedergelegten Fälle und meine 
Beobachtung von Iniencephalie zusammenfassend übersehe, ergeben 
sich folgende interessante Tatsachen: 

1. Ausgedehnte Rückwärtsbeugung des Kopfes über die Wirbel- 
säule und mehr oder weniger starke Verbiegung derselben ist allen 
gemeinsam. 

2. Rhachischisis bis zum Sacrum in 10, bis zum letzten Wirbel 
in 2, der Brustwirbel in 5, der Cervikalwirbel in 7 Fällen. 

3. In allen daraufhin untersuchten Fällen ist besonders stark 
die Halswirbelsäule betroffen. Sie fehlt entweder ganz oder ist un- 


vollständig, verwachsen oder offen. 
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4. Hernia diaphragmatica in 4 Fallen, Fehlen des Zwerchfells 
in 3 Fällen. .: 

5. Fünf der Kinder sind lebend geboren, starben aber sofort, 
neun sind tot geboren, fir den Rest ist es nicht festgestellt. 

6. Mit Ausnahme von zweien sind alle weiblich. 

7. Sieben sind ausgetragen, fünf im 8. Monat, eines im 7. Monat 
und zwei im D. 

8. In 7 Fällen wurde Hydramnion konstatiert. 

9. In 6 Fällen Klumpfüße. 

10. Deformitäten des Verdauungstraktus in 9 Fällen. 

11. Spaltbildungen im Abdomen in 4 Fällen. 

12. Zweimal waren es Zwillinge. / 

Für 5 Fälle liegt kein Sektionsbericht vor. 


Die ältesten Erklärungsversuche zur Aetiologie dieser Miß- 
bildung gehen auf Förster, Meckel, Morgagni, Haller und 
Virchow zurück. Diese Autoren führen die Spaltbildung direkt 
auf den Druck des Hydrocephalus und der Hydrorhachis zurück. 
Auch v. Winkel [15] ist überzeugt, daß die Ursache ein früh- 
zeitiges Bersten eines hochgradigen Hydrocephalus sei, worauf sich 
die Reste der zerrissenen Eihäute der Schädelbasis anlegeu. Ahl- 
feld [5] führt den Hydrocephalus auf das Platzen eines Ventrikel- 
hydrops zurück, der aber erst sekundär, durch Verwachsung Yon 
Amnion und Schädel entstehe, während nach Dareste [21] und 
Perls [10] die Bildung von Gehirn und Schädel durch diese Ver- 
wachsungen schon im Beginn gehemmt werde. 

Schon zur Zeit ihrer Entstehung hatte diese Hydrocephalus- 
theorie viele Gegner und ist heute von allen Autoren verlassen, da 
sich immer mehr die Ueberzeugung Bahn brach, daß die Ursache 
‘dieser MiBbildungen schon zur Zeit der Mesodermentwicklung gesucht 
werden müsse, zu einer Zeit also, wo weder Hydrocephalus noch 
Hydrorhachis wirksam sein können. 

` Viel mehr Anhänger bis in die heutige Zeit hat die Amnion- 
theorie, und es ist ja sicher, daß für verschiedene Mißbildungen 
amniäle Verwachsungen verantwortlich sind, doch wurden diese Wir- 
kungen ` meist überschätzt. Die Vorstellung, daß ein vom Amnion 
ausgehender Zug oder Druck den Kopf des Iniencephalus nach hinten 
drückt, hat auf den ersten Blick etwas Bestechendes. Sie ist aber, 
wie wir später sehen werden, nicht haltbar. Auch Dareste {21} 
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gibt der Meinung Ausdruck, daß eine mangelhafte Entwicklung der 
Kopfscheide des Amnions, die auf den Kopf des Embryos drückt, die 
Ursache sei. 


Von Hoffa [10] und anderen wurde die intrauterine Belastung 
fir alle MiBgeburten, die mit Verkriimmung der Wirbelsäule ver- 
bunden sind, verantwortlich gemacht. Abnorme Enge des Uterus 
oder Druck eines Hydramnions kann aber deswegen, wenigstens fiir 
unsere Fälle, nicht in Betracht kommen, weil die Störung viel früh- 
zeitiger ist. Viel eher kämen nach Falk [10] Ernährungsstörungen 
des Uterus wie Endometritis oder Geschwülste in Frage, die zur 
Ursache von Mißbildungen werden können. Eine Stütze für diese 
Ansicht bildet die Tatsache, daß bei Extrauteringravidität, also bei 
schlecht ernährten Eiern, relativ häufig Mißbildungen vorkommen. 


Meiner Ansicht nach müssen wir zur Erklärung der Inience- 
phalie viel weiter zurückgehen. Wir müssen auf einen Zeitpunkt 
in der fötalen Entwicklung kommen, von dem aus wir ungezwungen 
alle typischen Abweichungen von der Norm, die wir beim Inience- 
phalus finden, logisch ableiten können. Zu diesem Zwecke gehen 
wir von der Wirbelsäule aus, da die Hauptveränderungen sich an 
ihr und in ihrer nächsten Umgebung abspielen. 

Nach Keibel und Mall [12] können wir in der Entwicklung 
der Wirbelsäule drei Stadien unterscheiden: ein membranöses, ein 
chondrogenes und ein osteogenes. Die Aufteilung des axialen Mesen- 
chyms in Segmente, Sklerotome, die den Myotomen und Spinal- 
ganglien entsprechen, ist in einem frühen Stadium durch inter- 
segmentale Arterien kenntlich. Jedes Sklerotom hat eine kaudale 
und eine kraniale Hälfte. Aus der verdichteten kaudalen Hälfte 
entsteht ein primitiver Remakscher Wirbel, ein Skleromer, mit Fort- 
sützen. Aus der vorderen Hälfte entstehen die Interdorsal- und 
Intervertebralmembranen. 

Zuerst sind alle Skleromere durch die ganze Länge der Wirbel- 
säule im wesentlichen gleich. Die nun folgende Differenzierung 
beginnt in der Cervikalregion und schreitet kaudalwärts fort. 

Zu Beginn der zweiten Periode treten nun in jeder Hälfte des 
blastomatösen Wirbels drei primäre Verknorpelungszentren auf. Je 
zwei entsprechende derselben vereinigen sich dann von beiden Seiten 
her um die Chorda. | 
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Die Verknöcherung erfolgt schon im Laufe des zweiten Monats 
in bekannter Weise. 

Diese Entwicklung der Wirbelsäule bleibt im ganzen Stamm 
der Säugetiere im Prinzip dieselbe. In der Differenzierung der ein- 
zelnen Regionen aber treffen wir verschiedene Abweichungen. Unser 
Hauptinteresse richtet sich auf die Halswirbelsäule, da diese beim 
Iniencephalus immer pathologische Formen aufweist. Nach Web er[11|, 
dem ich hier fast wörtlich folge, ist die verwachsene Halsvrirbelsüule 
im Stamme der Säugetiere nicht überall abnormal. Bei Cetaceen, 
deren Halswirbel stets äußerst kurz sind, kann sie in verschiedenem 
Grade statthaben, bis daß schließlich bei Balaena und Hyperoodon 
sämtliche Halswirbel zu einem Komplex verschmolzen sind. Ankylose 
einzelner Halswirbel findet sich z. B. beim Gürteltier. (Dasypodidae) 
und in der gesamten Rumpfwirbelsäule, als Unikum unter Säuge- 
tieren, bei Glyptodon, jedoch in der Weise, daß die zwei ersten 
Rückenwirbel mit dem letzten Halswirbel verschmelzen und dieser 
„Trivertebralknochen“ mit dem dritten Rückenwirbel sich ginglymisch 
verbindet, eine Anpassung an den Hautpanzer, der dieses Fossil um- 
gab. Auch bei Dipus ankylosieren mit Ausnahme des Atlas simt- 
liche Halswirbel, bei Syphneus die fünf hintersten, bei Talpa der 
zweite, dritte und vierte. | 

Es lšge vielleicht nahe, an eine ähnliche regressive Verände- 
rung zu denken in Fällen, in denen bei sonst normalem Körperbau 
die Halswirbelsäule ganz oder zum Teil fehlt oder verwachsen ist. 
Ein solcher Fall wurde 1912 von Klippel und Feil [13] der 
Société d’Anthropologie in Paris vorgestellt. Es war ein 40jähriger, 
sonst ganz normaler Schneider, der an einer interkurrenten Krank- 
heit gestorben war und dessen Skelett das völlige Fehlen der ganzen 
Halswirbelsäule ergab. Die Autoren lassen die Frage offen, ob es 
sich hier um eine infektiöse Ostitis der Embryonalzeit oder um eine 
progressive oder regressive Variation handle. 

Ueber ähnliche Fälle mit reduzierter Wirbelzahl berichtet 
Bolk [14]. Durch seine Untersuchungen will er beweisen, daß 
das erste Halssegment nicht eine konstante morphologische Einheit 
darstellt, daß es im Gegenteil verschiedene Entwicklungsgrade zeigt, 
die uns hinweisen auf einen im Flusse sich findenden Einverleibungs- 
prozeß des ersten Segmentes am Kopf. Die Stabilität einer Kranio- 
vertebralgrenze wird von ihm ganz preisgegeben. 

Die Erklärung durch eine regressive Variation ist meiner An- 
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sicht nach für unsere Fälle nicht befriedigend. Wohl ließe sich ein 
Hauptsymptom der Iniencephalie, die Mißbildung des kranialen Teiles 
der Wirbelsäule darauf zurückführen, aber andere Abnormitäten, 
die wir so oft beim Iniencephalus auftreten sehen, wie die aus- 
gedehnten Rhachischisen, die Anomalien des Zwerchfells, und die 
hochgradigen Verbiegungen der Wirbelsäule finden damit keine be- 
friedigende Erklärung. 

In der Frage der Pathogenese der Iniencephalie ist für mich 
wegleitend geworden die pathologisch-anatomische Studie von Ed- 
mund Falk über angeborene Wirbelsäulenverkrümmungen. 

Es gibt zwei Möglichkeiten, die Verminderung der Wirbelzahl 
zu erklären: in einem kleinen Prozentsatz können zweifellos ent- 
zündliche Prozesse und Ernährungsstörungen in der intrauterinen 
Periode zu vollständiger oder teilweiser Verschmelzung benachbarter 
Wirbel führen. Es würde dies nach Falk [10] der bei Chondro- 
dystrophie ganz typischen Sklerose der sphenooceipitalen Synchon- 
drose entsprechen. Es sind von ihm einzelne derartige Fälle be- 
schrieben worden. Dabei muß aber verlangt werden, daß die Wirbel 
sonst normal entwickelt sind, und es muß besonders der regelrechte 
Ansatz doppelter Bogenhälften, die relativ späte Entstehung eines 
derartigen Wirbelkomplexes anzeigen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist aber die Reduktion 
der Wirbel ein Fehler der ersten Entwicklung und die Störung fällt 
in die Zeit der Anlage der blastomatösen Wirbelsäule, welche in der 
Folge zu einer mangelhaften Segmentierung führt. Daß dies in 
unserem Falle zutrifft, beweist uns das Röntgenbild, an dem zu 
erkennen ist, daß im oberen Teil der Dorsalwirbelsäule die Wirbel- 
bogen in Ueberzahl angelegt sind und ihren Wirbelkörper nicht 
erreichen. Es muß also eine Abbiegung der Fruchtachse schon im 
Stadium der häutigen Wirbelsäule bestanden haben. Dies aber läßt 
uns mit Putti (zitiert nach Falk [10]) annehmen, daß die kausale 
Genese der Wirbelreduktion zurückzuführen sei auf eine Störung, 
die bereits das embryonale Mesenchym zur Zeit der Bildung der 
Ursegmente betroffen hat und zu einer mangelhaften Differenzierung 
der Ursegmente und damit zu einer Störung in der Bildung der 
daraus entstehenden Sklerotome führen muß. Die hochgradige 
Kyphose der mangelhaft differenzierten Hals- und Brustwirbelsäule 
stützt diese Annahme. Auf eine sehr frühzeitige Entwicklungs- 
störung weist ferner hin die Verschmelzung zwischen den häutigen 
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Wirbelbogen und dem freien Rande der hšutigen Hinterhaupts- 
schuppe. 

Es ist eine bevriesene Tatsache, dağ Spaltbildungen der VVirbel- 
süule und VVirbelsüulenverkrümmungen oft zusammenfallen. Falk 
hat den Nachweis geleistet, daß in Fällen von Wirbelsäulenverkrüm- 
mungen, wo scheinbar keine Rhachischisis zu erkennen war, sich 
eine solche doch in vielen Fällen noch mikroskopisch nachweisen 
läßt an den um die Chorda nicht zur paarweisen Vereinigung ge- 
langten sechs Knochenkernen. Daraus leitet sich obne weiteres die 
Berechtigung der Frage nach einer gemeinsamen Entstehungsursache 
von Verkrümmung und Spaltbildung ab. Die Antwort darauf gibt 
uns, wie Falk hervorhebt, Lebedeff, denn er sagt: „Spina bifida 
ist eine konsekutive Erscheinung, bedingt dadurch, daß das Medullar- 
rohr, und zwar infolge einer Krümmung der Achse des Embryonal- 
körpers sich nicht geschlossen und also ein Umwachsen mit einer 
häutigen Wirbelsäule nicht erfolgte, da beim offenen Zustande des Me- 
dullarrohres keine Bedingung für die Bildung der Membrana reuniens 
posterior gegeben ist, folglich auch nicht für die normale Entwick- 
lung der normalen Wirbelteile, die aus ihr hervorgehen.“ 

Der tiefste Grund einer Rhachischisis liegt also in einer Ver- 
kriimmung der Embryonalachse. Die Abbiegung dieser Achse hat 
aber Lebedeff [10] beobachtet, und zwar an Hühnerembryonen 
schon am 2.—4. Bebrütungstage, also sehr früh. Ferner hat der 
gleiche Autor dies beobachtet bei menschlichen Embryonen in der 
5. Woche (9 mm). 

Wenn wir dafür halten, daß die primärste Ursache der Inience- 
phalie in einer Schädigung der Embryonalachse und zwar in ihrem 
cervikalen Teil bestehe, so erhält diese Ansicht eine weitere Stütze 
in den Anomalien des Zwerchfells, die wir in einem so hohen Prozent- 
satz unserer Iniencephalen finden. 

Nach Keibel und Mall [12] entsteht das Diaphragma aus 
zwei Mesenchymmassen in der Cervikalregion, von denen jede an 
einer Seite gelegen ist. Aus welchen Myotomen sie stammen, ist 
noch unbewiesen, höchst wahrscheinlich aus dem dritten bis fünften. 
Bei einem Embryo von 11 mm ist der Diaphragmamuskel eine Strecke 
weit in die Brusthöhle herabgetreten und hat den Nervus phrenicus 
mit sich gezogen. Bei einem Embryo von 14 mm nehmen sie 
schon nahezu die Lage ein, die dem Diaphragmamuskel beim Er- 
wachsenen zukommt, und die Muskelmassen beider Seiten haben sich 
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bereits vereinigt. . Bei Embryonen von 20 mm ist die Muskulatur 
fast wie beim erwachsenen Menschen differenziert. Wenn wir nun 
bei Iniencephalie, wie in unserem Falle, überhaupt kein muskulöses 
Zwerchfell antreffen, sondern nur ein verdrängtes Septum trans- 
versum, das einen ganz anderen Ursprung hat, so beweist das zweierlei: 

1. Die Störung muß in eine sehr frühe Fötalperiode fallen, in 
eine Zeit, wo das Mesenchym noch nicht Zeit gehabt hat, sich zur 
Muskulatur zu differenzieren. 

2. Das Fehlen eines Diaphragmamuskels weist uns mit größter 
Deutlichkeit auf die Cervikalregion als den Wirkungsort der Primär- 
schädigung hin. 

Es ist nun von höchstem Interesse, daß es Oskar Hertwig 
gelang, durch Bestrahlung von Samenfäden von Rana fusca monströse 
Embryonen zu erzeugen ınit Spina bifida und asymmetrischer Ent- 
wicklung beider Körperhälften. Ebenso hat auch Bardeen [10] so- 
wohl nach Bestrahlung der Eier vor der Befruchtung als auch bei 
Bestrahlung des Samens Mißbildungen mit Spina bifida erzeugt, ein 
Resultat, das auch Roux durch Anstich von drei oder vier geteilten 
Eiern erzielte. 

All dies weist uns mit Deutlichkeit auf die Art und Weise 
der sogenannten Primärschädigung hin: es können Schädigungen 
der embryonalen Zellen eintreten, die diese zur Organdifferenzierung 
ungeeignet machen. Dadurch treten Entwicklungsstörungen ein in 
der Breiten- und Längenentwicklung der Ursegmente, die zu Frucht- 
achsenabbiegungen und Spaltbildungen führen. 

Ganz allgemein gibt auch Hertwig [10] als letzten Grund für 
VVirbelsaulenverkrümmungen mit Spina biäida an, „daß das Anlage- 
material durch das Versagen eines normalen Entwicklungsganges 
abnormaler Weise getrennt erhalten ist zu einer Zeit, wo die Diffe- 
renzierung der Aulage eintreten müßte“. Dieses Versagen der nor- 
malen Entwicklung hat aber nach Falk [10] seine Ursache in einer 
primären Störung der Wachstumsenergie, vor allem aber der Wachs- 
tumsrichtung in die Breite oder in die Länge, die Störung der Seg- 
mentierung ist erst sekundär. 

Worin nun aber die Schädigung besteht, die geeignet ist, die 
Wachstumsrichtung und Wachstumsenergie der Fruchtachse zu ver- 
ändern, darauf weisen uns mit großer Sicherheit die angeführten 
Experimente hin. Dadurch ist bewiesen, daß es mechanische, 
<hemische oder thermische Schädlichkeiten sein können, die in den 
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allerersten Anfangen der Entwicklung das embryonale Gewebe oder 
Teile davon treffen und zur normalen Differenzierung ungeeignet 
machen. Jedenfalls muß aber für die Abbiegung der Fruchtachse 
nach Falk-Bergsons [10] Prinzip der Mechanismus geltend ge- 
macht werden, daß zwar gleiche Ursachen gleiche Wirkungen ergeben, 
daß das aber keineswegs einschließt, daß gleiche Wirkungen auf 
gleiche Ursachen zurückgehen müssen. So kommen wir eben dazu, 
für Fälle, die uns bei der Geburt ganz gleich erscheinen, ganz andere 
Ursachen anzunehmen. Das Einzige, was wir praktisch daraus 
schließen dürfen, ist das, daß die Ansicht der armen Bauersfrau, 
die einen Iniencephalus gebiert und dies auf die Roheiten ihres be- 
trunkenen Mannes zurückführt, nicht von der Hand zu weisen ist. 

Damit wäre das Schlußglied oder vielleicht eher der Ausgangs- 
punkt der Iniencephalie gefunden: irgend eine Schädigung trifft in 
ihren ersten Anfängen der Entwicklung die Fruchtachse in ihrem 
kranialsten Teil. Wachstumsenergie und Wachstumsrichtung werden 
dadurch so verändert, daß eine Segmentierung des Cervikalteils aus- 
bleibt und eine Lordose des obersten Abschnittes resultiert. Das 
noch häutige und zum Teil offene Kranium wird dadurch seiner 
Stütze beraubt, muß seine normale Flexionshaltung aufgeben, sinkt 
zuerst zwischen die Schultern und dann nach hinten, wodurch die 
Bedingungen zum Verwachsen des Occipitale mit den ihm anliegen- 
den Wirbelbogen ohne weiteres gegeben sind. Sei es primär, sei 
es erst durch sekundäre Verschiebung der Achse kann auch das 
zu beiden Seiten des kranialen Teils der blastomatös angelegten 
Wirbelsäule sich befindliche Mesenchym sich nicht völlig entwickeln, 
die Anlage des Diaphragmamuskels bleibt eventuell also aus. Da 
aber bei den Iniencephali die obere Extremitätenmuskulatur so gut 
wie durchwegs normal entwickelt ist und da dieselbe aus dem vierten 
bis siebten Halssegment und dem ersten Dorsalsegment stammt, So 
muß es sich um eine ganz zirkumskripte Schädigung handeln, wo 
durch das Zwerchfell, das wahrscheinlich aus dem dritten bis fünften 
Somiten sich bildet, nicht oder mangelhaft angelegt wird. Durch 
diese Achsenabweichung sind uns aber auch die mehr ‘oder weniger 
ausgedehnten Rhachischisen erklarlich, und wir haben so, was wir 
eingangs forderten, die Erklärung der Hauptsymptome der Inience- 
phalie von einer geschädigten Stelle des Embryonalkörpers aus. 

Es bliebe uns noch übrig, kurz auf die geburtshilfliche Be- 
deutung der Iniencephalie einzugehen. Daß sie für die Praxis nicht 
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zu große Wichtigkeit beanspruchen darf, erhellt ohne weiteres aus 
der großen Seltenheit dieser Mißbildung. Dazu kommt. daß über 
60 %o der Fälle als Frühgeburten des 6.—8. Monats ohne Schwierig- 
keiten den Geburtskanal passieren. Daß dagegen ein ausgetragener 
Iniencephalus mit dem im Rücken fixierten, oft noch hydrocepha- 
lischen Kopf zu schweren Störungen in der Austreibungsperiode 
Anlaß geben kann, ist selbstverständlich. Die Geburtsberichte der 
angeführten Fälle zeigen uns, daß die Zange immer unwirksam ist, 
daß dagegen die Wendung auf den Fuß die Entbindung immer er- 
möglichte. Wenn eine intrauterine Diagnose der Iniencephalie mög- 
lich wäre, so wäre selbstverständlich Perforation das gegebene Ver- 
fahren, da die Früchte ja nicht lebensfähig sind. Diese Diagnose 
ist aber meines Wissens noch nie gestellt worden, weil uns eben 
alle Anhaltspunkte fehlen, die sie uns bei ähnlichen Miñbildungen, 
z. B. bei Hemicephalie, ermöglichen, wo wir unter gegebenen Um- 
ständen durch die Knochengrenze über der Stirne oder durch das 
Auftreten von Konvulsionen bei Druck auf das Hinterhaupt darauf 
hingewiesen werden. Höchstens dürfte vielleicht nach v. Winkel 
Gesichtslage, verbunden mit dem bei Iniencephalie so häufigen Hydr- 
amnion in uns den Verdacht erwecken, es könnte sich um eine 
derartige Mißbildung handeln. Hätte die Frau vielleicht schon früher 
eine Mißbildung geboren wie im Falle Kleinhans, wo drei Hemicephali 
sich folgten, und ließe sich der Kopf mit der Zange nicht entwickeln, 
so würde der Verdacht vielleicht etwas greifbarere Formen an- 
nehmen — immerhin ein Syndrom von Symptomen, das in praxi 
nur äußerst selten zutreffen dürfte. 
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(Aus der mährischen Landesgebäranstalt [Direktor: Prof. Dr. Rie- 
dinger] und der Prosektur der mährischen Landeskrankenanstalt in 
Brünn [Vorstand: Prof. C. Sternberg] 


Ein Beitrag zur Eklampsie ohne Krämpfe '). 
Von 
Dr. Felix Ranzel. 


rien“, wie das durch Zweifel geschah, hat auch heute ihre Berech- 
tigung noch nicht verloren. Schmorls grundlegende Untersuchungen 
habenzwardie pathologisch-anatomischen Veränderungen der Eklampsie 
klargestellt und bilden daher den Ausgangspunkt aller neueren 
Forschungen. Trotzdem aber ist die Genese der Eklampsie auch 
heute noch ungeklärt. Das Arbeitsfeld der Eklampsiefrage erfuhr 
eine Erweiterung, als es sich herausstellte, daß den Krämpfen, die 
bisher als typisches Merkmal der Eklampsie gegolten hatten, nur 
die Bedeutung eines Symptomes zukomme. Das Verdienst, darauf 
als erster hingewiesen zu haben, gebührt Bouffe de Saint-Blaise. 
Neben ihm war es wiederum Schmorl, der in mehreren Fallen 
den anatomischen Befund der Eklampsie erheben konnte, in denen 
der Kliniker nicht zu der Diagnose kam, weil eben Konvulsionen 
fehlten. Auf Grund des identischen anatomischen Bildes werden 
auch diese Fälle heute allgemein der Eklampsie zugerechnet und 
zum Unterschiede von der typischen Form als atypische Eklampsie, 
Eklampsie ohne Krämpfe, oder aneklamptische Toxikose be- 
zeichnet. Neuerdings hat dann Schickele auf Grund von 5 
selbst beobachteten Fällen atypischer Eklampsie ein Schema der 
Formen aufgestellt, unter denen uns die Erkrankung vor Augen 


treten kann. 
: 
') Die Arbeit wurde vor Kriegsausbruch fertiggestellt, doch nachträglich 
die inzwischen erschienene Literatur berücksichtigt. 
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1. In typischer Weise mit Krämpfen. 

2. In atypischer Weise ohne Krämpfe. 

3, Als schwere, zuweilen tödliche Hyperemesis. 

4. In Gestalt einzelner Symptome, wie Ptyalismus, Exantheme, 
Neuritis, Erbrechen, Ikterus sowie anderer Schwangerschafts- 
beschwerden. 

Diese Vielgestaltigkeit der Symptome, die nichts Gemeinsames, 
außer den engen Konnex mit der Gestationsperiode, haben, muß natur- 
gemäß die Deutung der Erkrankung erschweren. Wir sind vor- 
läufig, wie auch Neu hervorhebt, auf die getrennte Betrachtung 
von Einzelbildern angewiesen und dürfen dabeı niemals das einzig 
Positive, das wir besitzen, den pathologisch-anatomischen Befund, 
vergessen. Nur solche Fälle, die eines der obengenannten Sym- 
ptome aufwiesen, in denen wir aber auch die anatomischen Ver- 
änderungen zu studieren in der Lage waren, können Grundlage 
weiterer Forschungen sein. Nun aber sind derartige, zum Tode 
führende Fälle atypischer Eklampsie recht selten. Trotzdem müssen 
wir alle bisherigen Versuche, in Heilung ausgegangene Erkrankungen 
als Eklampsie ohne Krämpfe anzusprechen, ablehnen, da wir bis 
jetzt nicht imstande sind, die Diagnose aus dem klinischen Verlaufe 
allein zu stellen. Es gilt dies für die Beobachtungen Binders, 
Schlutius und Ahlbecks, aber auch für jene Fälle, die letal 
endeten, jedoch nicht zur Sektion kamen oder histologisch nicht 
untersucht wurden (Fall von Venus). 

Bisher wurden 37 Fälle atypischer Eklampsie publiziert, die 
einer strengen Kritik standhalten. Es sind dies die Fälle von 
Klebs (1), Bouffe de Saint-Blaise (1), Wendt (1), Schmorl (9), 
Meyer-Wirz (1), Liepmann (1), Poten (1), Esch (1), 
Chirié et Stern (1), Reinecke (1), Ceelen (1), Slemons (2), 
Bar (1), Steininger (1), Brunet (3), Marek (1), Seitz (1), 
Raubitschek (1), Schmidt (1), Gussakor (1), Schick ele (5), 
Bickenbach (1), Heinrichsdorf (1), Gottschalk (1), 
Kuntze (1), Geipel (1). 

Versuchen wir, an Hand der vorliegenden Beobachtungen die 
wesentlichen, für die klinische Diagnose der Eklampsie ohne Krämpfe 
in Betracht kommenden Punkte herauszuheben, so finden wir wie 
bei der typischen Eklampsie ein Ueberwiegen der Erkrankung bei 
Erstgebürenden, ohne daß ihr Ausbruch an eine bestimmte Zeit der 
Gestationsperiode gebunden erscheint. Wenn auch die Erkrankung 
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am häufigsten während der Geburt auftritt, so kommen doch auch 
Fälle während der Gravidität und im Wochenbette vor. Auf den inter- 
essanten Fall Schickeles, Eklampsie ohne Krämpfe bei Extrauterin- 
gravidität, welcher sich den seltenen Fällen typischer Eklampsie bei 
ektopischer Schwangerschaft anreiht, sei besonders hingewiesen. 

Im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen Erscheinungen 
von seiten des Zentralnervensystems; Kopfschmerzen, oft von 
Erbrechen begleitet, bilden häufig den Beginn der Erkrankung. Im 
weiteren Verlaufe kommt es zu tiefer Bewußtlosigkeit, während 
gleichzeitig Zuckungen im Bereiche einzelner Muskelgruppen auf- 
treten können, die auf eine Reizung gewisser Nervenzentren hin- 
deuten. Störungen des Sehvermögens, Flimmern, Doppelsehen 
(Sehmor1) wurden beobachtet. Das Verhalten der Temperatur 
erscheint in keiner Weise für das Krankheitsbild charakteristisch. 
Neben subnormalen Temperaturen (Wendt 34,6) findet sich sehr 
häufig mäßiges Fieber. 

Den Ausdruck von Zirkulationsschädigungen bildet der 
meist sehr frequente, leicht unterdrückbare Puls, die Kühle und 
Blässe der Haut. Einige Male wurde aber auch ein großer, gespannter 
Puls verzeichnet. Fast regelmäßig sehen wir Oedeme; oft schon vor 
Ausbruch der Erkrankung bestehend, können sie im weiteren Ver- 
laufe eine Steigerung erfahren. Das Fehlen von Anasarca wird im 
Falle 5 Schickeles besonders hervorgehoben. Sehr oft wird 
auch Lungenödem beobachtet, Blutungen verschiedener Lokalisation 
werden wiederholt angeführt. So bestanden im Falle 1 Schmorls 
Blutungen in die Haut und Kopjunktiven. In Schickeles Fall” 
kam es zu punktförmigen Blutungen unter die Haut und zur Aus- 
scheidung bluthaltigen Urins; ebenso bestand im Falle 8 Hämat- 
urie, während es bei seiner 6. Beobachtung zu blutigem Erbrechen 
kam. Störungen von seiten der Nieren dokumentieren sich in der 
meist bestehenden Oligurie, die sich zur völligen Harnverhaltung 
steigern kann. Eine Polyurie, wie sie Schickele in seinem 1. Falle 
beschreibt, dürfte sehr selten sein. Weiters äußert sich die Nieren- 
schädigung in der Entleerung eines eiweißhaltigen Urines. Gewöhn- 
lich nicht hochgradig, hat er in einem Falle (Brunet) 15%oo er- 
reicht. Inkonstant ist das Auftreten von Ikterus. Bei Wendt be- 
herrschte ein schwerer Ikterus das Krankheitsbild. Von anderer 
Seite, Schmorl (Fall 1), Seitz, Raubitschek und Schickele 
(Fall 6 und 8) wird leichter Ikterus erwähnt. Bei letzterem 
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aber handelte es sich um eine geplatzte Tubargravidität; es steht da- 
her nicht fest, ob der Ikterus als Folge der Blutung oder der In- 
toxikation aufzufassen ist. Im Falle Raubitscheks ist die Mög- 
lichkeit eines septischen Ikterus nicht von der Hand zu weisen. 
Eine auffallende Abweichung von dem gewöhnlichen klinischen 
Bilde zeigten die Kranken Schmidts und Heinrichsdorfs, bei 
denen die Eklampsie ohne wesentliche Bew ıßtseinsstörungen verlief. 
In ersterem Falle kam es nach einer manuellen Placentalösung, in 
letzterem nach einer ohne wesentlichen Blutverlust verlaufenen 
Zangenoperation zu tödlichem Kollaps. 

Bei Betrachtung dieses bunten Krankheitsbildes ist es begreif- 
lich, auf welch große Schwierigkeiten wir bei der Diagnosenstellung 
stoßen. Die Aehnlichkeit des Verlaufes mit gewissen Vergiftungen, 
die Komplikationen durch Eingriffe während der Geburt, die in ihrer 
Folge Anämie oder Sepsis bedingen können, bringen es mit sich, 
daß die meisten Fälle erst am Seziertische ihre richtige Deutung 
finden. Immerhin ist seit dem Bekanntwerden des interessanten 
Krankheitsbildes mehrmals aus der klinischen Beobachtung die rich- 
tige Diagnose gestellt worden. Unser Fall reiht sich diesen an, ob- 
wohl wir gestehen müssen, daß uns ein Symptom irreführte; unsere 


Diagnose war aber dennoch richtig, wie der pathologisch-anatomische 
Befund zeigte. 


Der Krankengeschichte entnehmen wir folgendes: Am 19. März 
1914, 4 Uhr p. m., gelangte die 29jährige M. K. zur Aufnahme. Die 
Begleitperson gibt an, daß die Menses stets regelmäßig waren, die letzten 
anfangs Juli 1913. Patientin hätte weder geboren noch abortiert. Heute 
nun, nachdem die Frau bereits morgens über Unbehagen und Kopf- 
schmerzen geklagt hatte, sei kurz nach Tisch Bewußtlosigkeit, begleitet 
von schweren rasselnden Atemzügen, aufgetreten. Krämpfe wurden 
nicht beobachtet (Bestätigung durch den behandelnden Arzt), hingegen 
erbrach die Frau mehrmals. 

Status praes.: Mittelgroße, gut genährte Frau in tief komatösem 
Zustand. Temperatur 37,3°, Puls 104, stark gespannt. Beiderseitige 
Mydriasis, Pupillen schwach reagierend. Geringes Oedem an den Fub- 
knécheln. Ueber der Lunge sind an beiden Unterlappen zahlreiche 
Rasselgeräusche hörbar. Stridoröses Atmen. Das Herz bietet keine 
Besonderheiten. Zeitweilig sieht man im Bereich des linken Facialis 
und des rechten Armes Zuckungen. Mittels Katheters wurden ca. 40 g 
eines stark konzentrierten Harnes entleert, der starke Ejweißreaktion 
gab. Eßbach 15°. Im. Sediment fanden sich zahlreiche rote und weiße 
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Blutkörperchen, Blutkörperchenzylinder und Nierenepithelien. Bei äußerer 
Untersuchung findet man den Uterus in Höhe des Rippenbogens, erste 
Schädellage, lebendes Kind. Die innerliche Untersuchung ergibt das 
vordere Scheidengewölbe vorgewölbt, der Muttermund kronenstückgroß, 
das Collum über 1 cm lang. Die Fruchtblase ist noch erhalten, der 
Kopf über dem Beckeneingang fixiert. 


Angesichts des äußerst bedrohlichen Zustandes der Frau wird die 
sofortige Entleerung des Uterus beschlossen. Ohne Narkose Hystero- 
tomia vaginalis anterior. Anlegen der Zange und Entwicklung eines 
2900 g schweren lebenden Mädchens. Naht der Wunde mit Katgut. 
Atonische Blutung, Uterustamponade. Die Frau kam nicht mehr zum 
Bewußtsein, und trotz Verabreichung verschiedener Exzitantia trat am 
21. März mittags der Exitus ein. 


Unsere Diagnose lautete: Eklampsie ohne Krämpfe, Neph- 
ritis acuta. — Die Obduktion deckte eine schwere Hirnblutung 
auf, welche vorzugsweise den Stirnlappen betraf; auch die Hirnhäute 
waren blutig durchtränkt. Aus dem übrigen Sektionsbefund sei her- 
vorgehoben, daß die Leber die charakteristischen Veränderungen der 
hämorrhagischan Hepatitis darbot. Die Nieren waren ver- 
größert und ließen zwischen einer schweren parenchymatösen 
Degeneration und einer akuten Nephritis schwanken. Die übrigen 
vorgefundenen Veränderungen (wie z. B. eine chronische Tuberkulose 
beider Lungen, mit einer Kaverne im linken Oberlappen) sollen hier 
übergangen werden, da sie für unseren Fall nicht von Bedeutung waren. 


Bei der histologischen Untersuchung zeigt die Leber 
in verschiedenen Anteilen ein verschiedenes Verhalten. In den für das 
freie Auge nicht wesentlich veränderten Partien ist die Abgrenzung der 
Läppchen durchwegs leicht möglich, Zentralvenen und Kapillaren sind 
erweitert, die Leberzellen entsprechend groß und gut färbbar. Vielfach 
ist die Kapillarwand von den Zellbalken abgehoben, so daß diese von 
schmalen Spalträumen begleitet erscheinen, die von geronnenen Massen 
erfüllt sind (Oedem). 

In anderen Partien der Leber sind die einzelnen Läppchen nur 
undeutlich abgrenzbar, die Leberzellen stark verquollen, die Kapillaren 
beträchtlich verschmälert. Hier finden sich auch unregelmäßig begrenzte, 
verschieden große Herde, innerhalb welcher die Leberzellen sehr starke 
Veränderungen aufweisen. Ihre Kerne sind blaß färbbar oder gar nicht 
gefärbt, und ihr Protoplasma, soweit es überhaupt noch erhalten ist, von 
kleineren und größeren Lücken durchsetzt oder trübe, wie bestäubt. 
Diese Herde befinden sich im allgemeinen mehr im Zentrum der Läpp- 
chen, vereinzelt sind jedoch auch ihre peripheren Anteile in gleicher 
Weise verändert. An vielen Stellen finden sich in diesen nekrotischen 
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Anteilen auch größere dunkelgrüne Tropfen. In manchen Partien sind 
die Zentralvenen und die angrenzenden Leberkapillaren beträchtlich er- 
weitert und bilden vielfach zusammenhängende größere, buchtige, mit 
Blut gefüllte Räume, durch welche die Leberzellen verdrängt, oft auch 
aus ihrem Verbande abgetrennt erscheinen. Ferner sieht man häufig 
innerhalb der Leberläppchen kleinere oder auch größere unregelmäßig 
gestaltete Blutaustritte, innerhalb welcher vereinzelte Leberzellen er- 
halten sind. Entsprechend diesen Partien ist der Aufbau der Läppchen 
und besonders die Anordnung der Zellen zu Balken beträchtlich gestört. 

Bei Sudanfärbung sieht man einzelne Zellen, und zwar im 
allgemeinen mehr im Zentrum der Läppchen, mit kleinen, leuchtend- 
rot gefärbten Tröpfchen gefüllt, während in der Läppchenperipherie 
sowie in den mittleren Partien der Fettgehalt sehr gering ist. Am 
reichlichsten ist derselbe in jenen eben beschriebenen Anteilen der Leber, 
in welchen die Leberzellen nekrotisch sind. 

In beiden Nieren finden sich schwere Veränderungen, die vor- 
wiegend die Rinde betreffen. Die Glomeruli sind durchwegs sehr groß 
und zellreich und füllen die Bowmansche Kapsel fast ganz aus. An 
einzelnen Glomeruli erscheint das Kapselendothel gequollen und finden 
sich da auch spärliche polymorphkernige Leukozyten frei im Kapsel- 
raum. Das Epithel der Tubuli contorti und teilweise auch der Henle- 
schen Schleifen und Schaltstücke ist stark verquollen, trüb, wie bestäubt. 
Das Lumen der Tubuli contorti ist durch die aufgequollenen Epithel- 
massen fast verlegt, während die Sammelröhren im allgemeinen nur ge- 
ringe Veränderungen zeigen. In den oberflächlichen Partien der Rinde 
finden sich ferner vereinzelte kleine streifen- und fleckförmige, unregel- 
mäßig begrenzte Anhäufungen von Lymphozyten und polymorphkernigen 
Leukozyten, die vorwiegend in der Umgebung großer Glomeruli gelegen 
sind. In ganz vereinzelten Glomerulusschlingen sieht man große, intensiv 
gefärbte Chromatinklumpen, die die Form der Kapillaren annehmen und 
das Lumen derselben ganz erfüllen. Sie entsprechen vollkommen syn- 
cytialen Elementen. 

Bei Sudanfärbung lassen sich in den tubulis contortis und den 
relativ wenig veränderten Schaltstücken leuchtendrote Fetttröpfehen 
nachweisen. 

In der Lunge beobachtet man in zahlreichen Kapillaren jene in 
der Niere nur ganz vereinzelt nachweisbaren Chromatinklumpen, welche 
das Kapillarlumen vollständig ausfüllen und offenbar ebenfalls Syneytium 
darstellen. 


| Die von uns in der Leber vorgefundenen Veränderungen sind 
die gleichen, wie sie Schmorl als typisch für die Eklampsie be- 
zeichnete. Nur erscheint in unserem Falle das Fehlen von Throm- 
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bosen auffallig. Hierin reiht sich unsere Beobachtung der Ceelens 
an. Der Befund einer stärkeren Verfettung in der Leber wird von 
Schmorl als selten bezeichnet; näher geht Schickele in seiner 
Arbeit auf den Nachweis von Fett in den Eklampsielebern ein. 
Der Fettgehalt in unserem Falle war bloß gering und bestätigt 
Schmorls Behauptung. Die Blutungen im Leberparenchym ge- 
hören. dem anatomischen Eklampsiebilde gleichfalls zu. Nur Meyer- 
Wirz und Schickele in seinem 5. Fall vermißten sie. 

In der Niere fanden wir die für die Eklampsie typische weit- 
gehende parenchymatöse Degeneration. Daneben aber sahen wir 
die Zeichen einer Entzöndung (Infiltrate in der Rinde). Nephritische 
Veränderungen bei Eklamptischen hält Schmorl für nicht allzu 
häufig. Bei Poten und in Schickeles 5. Falle bestand eine 
akute Nephritis. Chronische Entzündungen waren in den beiden 
ersten Fällen Brunets, in den Fällen 1 und 3 Schmorls und 
im 1. Falle Slemons vorhanden. Wegen ihrer großen Selten- 
heit sei hier die Beobachtung Geipels angeführt. In einem unter 
dem Bilde einer kompletten Anurie verlaufenden Falle boten sich 
am Obduktionstische ausgedehnte Rindennekrosen beider Nieren dar, 
bei Fehlen von Veränderungen in der Leber. Trotz dieses Um- 
standes und obwohl in vivo keine Krämpfe an Eklampsie denken 
ließen, zählt Geipel diesen Fall der Eklampsie zu und deutet ihn 
so, daß die Verankerung des Giftes hier vollkommen in den Nieren 
erfolgte. — Die oben beschriebenen, nach Durchmusterung zahl- 
reicher Schnitte nur in zwei Glomeruli vorgefundenen Zellen, die 
von uns als Syneytiumzellen angesprochen wurden, lassen unserer 
Meinung nach eine andere Deutung nicht zu, wiewohl Schmorl, 
Neu und andere das Vorkommen von Placentarzellembolien in den 
Nieren nicht nachweisen konnten. 

In den Lungen sahen wir zahlreiche Placentarzellembolien. 
Schmorl hatte nachgewiesen, daß auch während normaler Gravi- 
ditäten placentare Elemente in den mütterlichen Kreislauf gelangen. 
Immerhin glauben wir, daß eine so große Zahl von Placentar- 
zellen in der Lunge einer Nichteklamptischen wohl kaum gefunden 
werden wird. | 

Die ausgedehnte Hirnblutung, die erst durch die Obduktion 
aufgedeckt wurde, fordert eine gesonderte Besprechung. Sie war 
zweifellos imstande, die tiefe Bewußtlosigkeit hervorzurufen. Bei Be- 
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klinischen Diagnose war, müssen wir uns die Frage vorlegen, worin 
die Ursache der Blutung zu suchen sei. Das Alter der Frau spricht 
allein schon gegen die Annahme sklerotischer Gefäßveränderungen, 
für die auch der Sektionsbefund keine Anhaltspunkte bot. Ebenso- 
wenig läßt sich die Hirnhämorrhagie auf die vorhandene Nephritis 
zurückführen; denn derartige geringgradige akute Nephritiden führen 
wohl niemals zu Hirnblutungen, während dies bei chronischen Nieren- 
prozessen, speziell bei der Schrumpfniere, gewiß nicht selten der 
Fall ist. Nachdem sich auch anderweitig keine Organveränderungen 
fanden, durch die sich die Hirnblutung erklären ließe, müssen wir 
sie mit den anderen durch die Eklampsie hervorgerufenen Organ- 
läsionen in eine Reihe stellen. Derartig ausgedehnte Gehirnbämor- 
rhagien verzeichnet Schmorl einmal im Bereiche der Basis, ein 
anderes Mal innerhalb der rechten Hemisphire. Brunet beschreibt 
gleichfalls Blutungen im Gehirn. Im übrigen sind uns aber diese 
Befunde bei der typischen Eklampsie lange bekannt. 

Wenn wir nun unter Zugrundelegung des anatomischen Be- 
fundes uns das klinische Bild in Erinnerung rufen, so handelte es 
sich um eine 29jährige Frau (Primigravida) die im 9. Monate der 
Schwangerschaft nach kurzen Prodromalerscheinungen (Kopfschmerz 
und Erbrechen) bewußtlos wurde und im Koma starb. Das Sym- 
ptom der Bewußtlosigkeit, im Rahmen des übrigen klinischen Bildes, 
führte uns dazu, nachdem weder aus der Anamnese noch aus dem 
Status praesens Anhaltspunkte für eine Vergiftung oder eine andere 
Erkrankung zu finden waren, eine atypische Eklampsie anzunehmen. 
Haben wir schon im früheren hervorgehoben, daß die Diagnose in 
vivo immer nur den Wert der Wahrscheinlichkeit besitzt, 50 ist 
unser Fall neuerlich ein Beleg dafür. Wir stützten unsere Diagnose 
in erster Linie auf die tiefe Bewußtlosigkeit; sie fand allerdings bei 
der Sektion ihre Erklärung in einer ausgedehnten Hirnblutung. 
Unsere Auffassung der Bewußtlosigkeit als Folge einer primären 
Einwirkung der eklamptischen Noxe auf das Gehirn war also irrig, 
und erst die anatomische Untersuchung stellte den Zusammenhang 
zwischen der Gehiruhämorrhagie und der Eklampsie fest. Waren 
wir zu diesem Ergebnisse nicht gekommen, so ware unser Fall dem 
Desnoues’ gleichzustellen, in welchem eine Blutung in den linken 
Ventrikel zur Bewußtlosigkeit führte und eine Eklampsie olıne 
Krämpfe angenommen wurde. Trotz Fehlens aller weiteren Organ- 
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gnose aufrecht. Mit der Hirnblutung könnten der auffallend ge- 
spannte Puls bei unserer Kranken, vielleicht auch die Zuckungen im 
Gesicht und dem rechten Arme im Zusammenhang stehen. Aller- 
dings ließe sich die Pulsspannung gemeinsam mit dem hohen Ei- 
weißgehalt des Harnes auch auf die Nephritis zurückführen. Ueber 
Zuckungen wird auch in Fällen berichtet, die keine Hirnblutung dar- 
boten, Seitz, Schickele (Fall 5), während bei Schmorl (Fall 2) 
und Esch intrakranielle Blutungen vorlagen. 

Sind, wie früher ausgeführt, die Fälle von Eklampsie ohne 
Krämpfe an und für sich schon selten, so gewinnt die vorliegende 
Beobachtung noch dadurch an Interesse, daß die Komplikation mit 
einer Hirnblutung der klinischen Diagnose große Schwierigkeiten in 
den Weg legte. 
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XXII. 


(Aus der Universitüts-Frauenklinik Jena.) 


Krimineller Abort oder metastatisehe Streptokokken- 
mischinfektion des Endometriums nach Grippe als 
Ursache eines Aborts? 

Von 
Prof. Dr. med. Max Henkel. 


Am 6. Januar 1919 wurde abends die 39jährige Frau R. mit 
den Symptomen einer ausgedehnten Peritonitis nach Abort in einem 
moribunden Zustand aufgenommen. In derselben Nacht starb die 
Patientin. Es wurde die Vermutung eines kriminellen Abortes aus- 
gesprochen. 

Die Anamnese des Falles ergab, daß die letzte Regel am 
7. August 1918 gewesen, und daß am 5. Januar 1919 abends die 
spontane Ausstoßung der Frucht vor sich gegangen war. Das Unter- 
suchungsergebnis war folgendes: Verfallene, blaß aussehende Frau, 
Temperatur 39,8, Puls, kaum zu fühlen, 136, Aufstoßen. Bauch 
aufgetrieben, überall leicht gespannt, druckempfindlich. Keine 
Dämpfung, auch in den abhängigen Partien nicht. Gynäkologischer 
Befund: Sehr blasse Schleimhäute, Lochia rubra. Portio formiert, 
dick, rechts ziemlich tiefer Riß bis ans Scheidengewölbe. Uterus 
anfangs schlaff, durch die Bauchdecken nicht zu fühlen, kontrahiert 
sich dann, wird gut fühlbar, über faustgroß. Im rechten Parametrium 
geringe Druckempfindlichkeit (mangelnde Reaktionsfähigkeit infolge 
des elenden Zustandes), jedoch keine deutliche Resistenz. Ein Ex- 
sudat läßt sich nicht nachweisen. 

Diese Tatsachen und die Schwere des Zustandes, mit dem 
24 Stunden nach dem Abort die Patientin in die Klinik eingeliefert 
wurde, sowie der sich wenige Stunden daran anschließende Tod der 
Frau unter den Erscheinungen der septischen Peritonitis mußten den 
Verdacht eines kriminellen Abortes erwecken. 
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Sofort nach der Aufnahme in die Klinik wurden Blut und 
Cervixsekret bakteriologisch untersucht. In beiden wurden im hygie- 
nischen Institut zu Jena nicht hämolytische Streptokokken nach- 
gewiesen. 

Am 8. Januar 1919 vormittags wurde von Professor Rö ßle 
und Professor Giese die gerichtliche Sektion vorgenommen. Die 
Obduzenten argumentierten danach so, daß ausgehend von einer 
puerperalen Endometritis sich eine Parametritis und von dieser wieder 
ausgehend die septische Peritonitis und die allgemeine Sepsis ent- 
wickelt habe. 

Mit dieser Deutung des Falles konnte ich mich nicht einver- 
standen erklären, und zwar erst recht nicht, nachdem ich Kenntnis 
von dem vollkommenen Sektionsergebnis bekommen hatte. Danach 
fand sich nach Eröffung der Bauchhöhle „zwischen den Darm- 
schlingen und in den Nischen der Bauchhöhle serös eitriger, leicht 
bräunlicher Erguß. In den tiefen Teilen, z. B. um die Gebärmutter, 
etwas mehr rahmig eitrig.“ 

„Die Lungen waren frei, gebläht.“ Es heißt dann weiter in 
dem Sektionsprotokoll: „Lungen hinten schwer, das Lungenfell über- 
all glatt und glänzend. Die beiden linken Lappen miteinander ver- 
wachsen. Schnittfläche ziemlich rußreich. In Ober- und Mittellappen 
durchaus lufthaltig. Der Unterlappen ist schwer, blutig, saftreich. 
Das ablaufende Blut ist überwiegend lackfarben. In den Bronchien, 
besonders auch des rechten Mittellappens offenbar eingeatmete braun- 
grüne Massen. Der Befund beiderseits gleich. 

Bei der Freilegung der Blutgefäße der Gebärmutter stößt man 
hinter dem Bauchfell auf eine ausgedehnte, schmierig gelbe Eiterung, 
von der auch die Harnleiter ganz umgeben sind, die großen Gebär- 
muttervenen und die untere Hohlvene sind nicht verändert. Das 
Beckenzellgewebe ist äußerst locker und stark durchtränkt von 
feuchter, schmutzig rötlicher Beschaffenheit. Rechts hinter der Ge- 
bärmutter findet sich Eiteransammlung im Gewebe. 

Harnblase leer, die Schleimhaut mit eiterähnlicher Masse dünn 
belegt. Die im Zusammenhang mit den anderen Beckeneingeweiden 
herausgenommene Gebärmutter zeigt auch jetzt keine äußerlichen 
Verletzungen, ihr Bauchfell spiegelt gehörig. Die Eileiter sind ge- 
schwollen, desgleichen die Eierstöcke. Letztere sehr bunt, auf der 
Schnittfläche feucht, im rechten der cystisch veränderte Schwanger- 
Schaftskörper als haselnußkerngroßes, innen hohles, gelbes Gebilde. 
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Scheide weit, glatt, aber etwas feinkörnig trüb. Der Mutter- 
mund tritt stark hervor, seine Ränder sind gelockert, die krater- 
förmige Oeffnung von blutigsehleimigen Gevvebsfetzen ausgefüllt. 

Weder das Scheidengewölbe, noch der äußere Muttermund zeigt 
irgend welche, durch Instrumente gesetzte Verletzungen. Aych das 
Gebärmutterinnere ist von blutigen Fetzen erfüllt. Die Länge des 
Gebärmutterkanals vom Scheitel der Gebärmutter bis zum äußeren 
Muttermund beträgt 21 cm. Davon kommt die Hälfte auf den 
Halsteil. Dessen Wand ist außerordentlich stark gelockert und 
durchblutet. Die Stelle, an der der Mutterkuchen gesessen hat, ist 
nicht mit völliger Sicherheit festzustellen, am ehesten an-der Vorder- 
wand des eigentlichen Gebärmutterkörpers. Die Wand des Halsteils 
ist außerordentlich gelockert und fetzig. Irgendeine Verletzung, 
welche sicher künstlich wäre, läßt sich auch hier nicht nachweisen. 
Das Gewebe neben der Gebärmutter im ganzen Parametrium voll- 
ständig eitrig durchtränkt und zwar auf beiden Seiten, rechts etwas 
stärker wie links.“ 

Weitere Angaben, insbesondere über eine eitrige Entzündung 
des Gebärmutterinnern, finden sich in dem Obduktionsprotokoll nicht! 

„Dickdarm enthält geballten Kot in reichlicher Menge, 1m 
Blinddarm bröckliger Kot. Wurmfortsatz verödet, im ganzen Ver- 
iauf. Der Dünndarm enthält oben dünne kotähnliche Flüssigkeit. 
Schleimhaut und Gekröse unverändert.“ 

Die Obduzenten (Professor Rößle und Professor Giese) gaben 
im Anschluß an das Sektionsprotokoll „vorläufig“ ihr Gutachten da- 
hin ab, daß 

„l. Der Tod ist erfolgt an sehr rasch verlaufendem Kindbett- 
fieber infolge eitriger Entzündung des schwanger gewesenen Gebär- 
mutterinnern mit Uebergreifen der Eiterung auf das Beckenzell- 
gewebe und das Bauchfell. 

2. Anhaltspunkte für die Annahme einer verbrecherischen Ver- 
anlassung der Gebärmutterentzündung hat die Sektion nicht ergeben. 

3. Das unter Nr. 2 Angegebene schließt nicht aus, daß trotz- 
dem eine verbrecherische Veranlassung zugrunde liegen kann, 2. B. 
durch Untersuchen der Schwangeren oder Gebärenden mit nicht 
steriler Hand. | 

4. Die Beschaffenheit der Gebärmutter spricht dafür, dab die 
Schwangerschaft bereits mindestens den 5. Monat erreicht hatte.“ 

Ich bin dann am 10. Januar 1919 von dem Amtsgericht be- 
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auftragt worden, mich gutachtlich über den Fall zu äußern. Dieses 
Gutachten lautete folgendermaßen: 

Auf Ersuchen des Amtsgerichts Jena gebe ich zu dem Fall 
R. folgendes Gutachten ab: 

„Frau R. wurde am 6. Januar abends schon eigentlich sterbend 
in die Frauenklinik aufgenommen. Die Untersuchung ergab eine 
Bauchfellentzündung, und daß etwa 24 Stunden zuvor eine Früh- 
geburt etwa im 5. Monat erfolgt war. Die Tatsache, daß dieser 
schwere klinische Zustand so schnell nach der Entbindung sich 
entwickelt hatte, mußte den Verdacht einer kriminellen Frucht- 
abtreibung erwecken. 

Die gerichtliche Obduktion läßt mit Sicherheit erkennen, 
daß die Infektion des Beckenzellgewebes und der Bauchhöhle älter 
sind, als daß man annehmen könnte, es handle sich um eine puer- 
perale Infektion, also eine solche, die erst nach.der Geburt des 
Kindes von der Gebärmutter selbst, wie das die Regel ist, ihren 
Ausgang genommen hat. 

Hätte die Infektion ihren Ausgang von der Gebärmutter 
genommen, so müßte man damit rechnen, daß die Innenfläche 
derselben die charakteristischen Veränderungen erkennen ließe, die 
wir bei Kindbettfieber niemals vermissen. Das gerichtliche Proto- 
koll (Nr. 18) enthält aber nicht eine Andeutung irgendwelcher 
Infektion oder Entzündung, ja nicht einmal die Stelle konnte mit 
völliger Sicherheit festgestellt werden, an der der Mutterkuchen 
gesessen hatte. 

Gewiß gibt es Fälle, bei denen die puerperale Infektion 
binnen kurzem zum Tode führt, wo es sich also um eine Infektion 
mit hochgradig virulenten (giftigen) Infektionserregern handelt, 
doch verlaufen diese niemals unter einem anatomischen Bilde, wie 
es hier geschehen ist. Das sind Fälle, wo gleich von Anfang an 
eine massenhafte Ueberschwemmung des Blutes mit den Mikro- 
organismen erfolgt, der Tod eigentlich mehr unter dem Bilde einer 
Vergiftung eintritt. Der Organismus hat weder die Zeit noch die 
Möglichkeit, sich zur Abwehr aufzuraffen. Prozesse, die wie hier 
mit Entzündung und Eiterung einhergehen, und die dann zum 
Tode führen, brauchen unbedingt längere Zeit zu ihrer Ent- 
wicklung. Es handelt sich auch hier nicht um jene schnell ver- 
laufende Form der Entzündung, die als erysipelatös bezeichnet 
wird, sondern um eine mehr chronische Form der Eiterung, denn 
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wir lesen in dem Protokoll (Nr. 6); daß sich „rahmiger“ Eiter 
gebildet hat. Weiter finden wir in den Fällen, bei denen die 
puerperale Infektion den Tod verursacht hat, zumal dann, wenn 
es sich um eine stürmische Infektion gehandelt hat, den hämo- 
lytischen Streptokokkus im Blut und Gewebe. Hier hat aber die 
bakteriologische Untersuchung ergeben, daß es sich um Infektion 
mit einem nicht hämolytischen kurzen Streptokokkus gehandelt 
hat (der nebenbei nicht der Erreger der Grippe ist). 

Vielfach wird die kriminelle Fruchtabtreibung mit einer 
Nadel vorgenommen. Es gelingt nun oft genug demjenigen, der 
die Nadel einführt, nicht, dieselbe glatt durch den Gebärmutter- 
hals zu bringen, dieselbe weicht vielmehr seitlich ab und dringt 
dann in das Beckenzellgewebe ein, dieses infizierend. Derartige 
Durchbohrungen der Gebärmutterhalswand mit einer Nadel 
werden sich kaum nachweisen lassen und zwar deswegen nicht, 
weil Verletzungen der Gebärmutterhalsschleimhaut bei dem späteren 
Durchtritt des Kindes leicht eintreten, dazu kommen Schwellungen 
der Schleimhaut, so daß es direkt unmöglich werden kann, resp. 
unmöglich wird, den Stichkanal zu finden. 

Im vorliegenden Sektionsprotokoll (Nr. 18) lesen wir, daß 
die Wand des Halsteils außerordentlich gelockert und fetzig ist. 
Es ist naheliegend, daß sich in einem zerfetzten Gewebsabschnitt 
rückläufig der Verlauf einer durchgeführten Nadel nicht gut wird 
feststellen lassen können. Wir lesen aber auf der anderen Seite, 
daß das Gewebe neben der Gebärmutter vollständig eitrig durch- 
tränkt ist, während von der Gebärmutterschleimhaut selbst nichts 
derartiges zu lesen ist. | 

Ein weiteres Zeugnis des Protokolls, welches dafür spricht, 
daB es sich nicht um eine ursprünglich puerperale Infektion han- 
delt, ist der Befund der Harnblasenschleimhaut, die mit eiter- 
ühnlichen Massen bedeckt ist, Auch dieser Befund wäre hei einer 
foudroyanten Sepsis ungewöhnlich, während die Beteiligung der 
Blasenschleimhaut bei einer eitrigen Beckenzellgewebsentzündung 
etwas Gewöhnliches ist. 

Auffallend ist auch, daß der Halsteil der Gebärmutter als 
fetzig geschildert wird. Wir haben es doch im vorliegenden Fall 
zu tun mit einer Schwangerschaft von etwa 5 Monaten. Die 
Unterbrechung der Schwangerschaft ist also zu einem sehr frühen 
Zeitpunkt erfolgt, die Frucht war sehr klein, so daß eine starke 
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Dehnung des Gebärmutterhalses zum Durchtritt des Kindes nicht 
zu erfolgen brauchte. Zumal bei Mehrgebärenden kommt es um 
diese Zeit der Schwangerschaftsunterbrechung daher kaum zu 
irgendwelchen Einrissen der Schleimhaut, geschweige denn zu 
einer Zerfetzung derselben. 

Nimmt man weiter an, daß eine Grippe ursächlich mit der 
Infektion im Zusammenhang steht, so ist es noch weniger wahr- 
scheinlich, daß die Infektionserreger, die schließlich den Tod der 
Frau verursacht haben, von der Gebärmutter aus ihren Weg ge- 
nommen haben, denn auch dann müßten hier die Hauptverande- 
rungen sein und dann käme überhaupt kein besonders akuter 
Krankheitsverlauf in Frage. Wir wissen, daß auf dem Boden 
einer Grippe der geschwächte Organismus leicht anderen Mikro- 
organismen, zumal Eitererregern, den Eintritt gestattet; und so 
wird jeder erfahrene Operateur die Operation eines Menschen, der 
an Grippe erkrankt ist, oder diese eben überstanden hat, ablehnen. 
Aber dann muß man das Öperationsgebiet als locus minoris 
resistentiae betrachten. Nicht aber ist anzunehmen, daß intaktes 
Gewebe, wie das Parametrium, ohne jede sonstige Veranlassung 
dabei zur eitrigen Einschmelzung gebracht wird. 

Ich fasse mein Gutachten daher folgendermaßen zusammen: 
Das Ergebnis der Obduktion im Verein mit dem klinischen Be- 
funde und der Tatsache, daß die Frühgeburt etwa 30 Stunden vor 
dem Tode eingetreten ist, unterstützen den Verdacht einer krimi- 
nellen Veranlassung der Fehlgeburt. 

Ich halte es aus den angeführten Gründen für ausgeschlossen, 
daß es sich im vorliegenden Fall um eine puerperale Infektion 
gehandelt hat, sondern bin der Ueberzeugung, daß anatomisch die 
Beckenzellgewebsentzündung dem Fruchtabgange vorausgegangen 
ist, und daß derselbe erst dadurch hervorgerufen worden ist. 

Die Annahme einer verbrecherischen Veranlassung der Fehl- 
geburt wird durch das Obduktionsprotokoll nicht widerlegt. 

gez. Henkel“ ” 
Am 9. Januar 1919 wurde der Ehemann der Frau R. gericht- 
lich vernommen. Dabei bekundete er folgendes: „Ich habe mit 
meiner Frau in glücklicher Ehe gelebt, ich bin 28 Jahre verheiratet 
und habe 5 Kinder von ihr — das kleinste ist 10 Jahre. Wir 
freuten uns, daß wir noch ein Kind bekommen sollten. 
Meine Frau klagte schon seit längerer Zeit. Sie hat erst vor 
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kurzem sehr heftig die Grippe gehabt, dann hat sie immer in der 
letzten Woche über Schmerzen in der linken Seite geklagt. Ich 
habe ihr auch zugeredet, zu einem Arzt zu gehen, sie wollte aber nicht. 

Der Abort ist am letzten Sonntag Abend — 5. Januar — er- 
folgt. Den Sonntag Morgen hat sie geklagt, sie wäre wie besoffen. 
Nachmittags meinte sie zu mir, mir ist, als wenn es bei mir un- 
recht geht. Als sie mir dann sagte, daß das Wasser ihr abgegangen 
war, habe ich sofort unsere Bezirkshebamme, eine Verwandte meiner 
Frau, geholt. Es ist dies eine sehr zuverlässige und saubere Per- 
son. Die Geburt ging auch ganz glatt ab. Ich vermute, daß bei 
meiner Frau von der Grippe Infektionsstoff zurückgeblieben ist oder 
daß sie an Blinddarmentzündung gelitten hat.“ 

Es ist dann weiter den beiden Obduzenten Professor Rößle 
und Professor Giese der Auftrag gegeben, sich nunmehr endgültig 
als Gutachter zu dem Fall zu äußern (13. Januar 1919). 

Am 28. Januar 1919 gaben die beiden Sachverständigen fol- 
gendes defintives Gutachten ab: 

„Gutachten. 

Die Obduzenten geben ihr endgültiges Gutachten gemäß der 
Aufforderung des I. Herrn Staatsanwalts vom 13. Januar dahin 
ab: Bei der gerichtlichen Sektion der Frau R. war ohne Kennt- 
nis der Vorgeschichte ein klares Urteil über den zeitlichen und 
ursächlichen Verlauf der tödlichen Erkrankung nicht möglich, ins- 
besondere war von der vorausgegangenen heftigen Grippeerkrankung 
nichts bekannt. Nach Kenntnisnahme der inzwischen erhobenen 
Aeußerung des Ehemanns und der Angaben der Universitätsfrauen- 
klinik liegt ein ungewöhnlich kurzer Zeitraum zwischen Ausstoßung 
des Eies und tödlichem Ausgang, nämlich ungefähr 30 Stunden. 
Der überaus schnelle Verlauf läßt im Zusammenhang mit .dem 
Sektionsbefund mit großer Sicherheit die Annahme zu, daß die 
Ausstoßung des Eies erfolgte, weil die Gebärmutter sich sekundär 
aus der Nachbarschaft oder aus dem Blute entzündete (fortgeleitete 
oder metastatische Gebärmutterentzündung). 

Die Annahme einer verbrecherischen Veranlassung der Fehl- 
geburt wird durch das Obduktionsprotokoll nicht widerlegt, darin 
stimmen die Obduzenten mit dem Vorgutachter überein. Diese 
Annahme wird aber, und gerade darauf kommt es doch an, auch 
nicht einigermaßen durch den klinischen Verlauf und Sektions- 
befund bewiesen. Vielmehr kommen, besonders bei der derzeitig 
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herrschenden Grippeepidemie, in erster Linie die Möglichkeit in 
Betracht, daß die bei der Grippeinfektion so überaus häufige 
Streptokokkenmischinfektion hier die wundroseähnliche Entzündung 
des Gebärmutterinnern auf dem Blutwege und dadurch Abort 
und Verbreitung der Entzündung hervorgerufen hat. 

Nach diesen Ausführungen ist zwar eine verbrecherische 
Veranlassung der Fehlgeburt nicht unbedingt auszuschließen, aber 
entfernt nicht so wahrscheinlich, als die Annahme, daß die Fehl- 
geburt durch die Grippeinfektion veranlaßt ist und zwar um so 
mehr, als die pathologisch-anatomischen Erfahrungen der letzten 
Zeit gezeigt haben, daß die Grippe neben anderen Eiterbildungen 
im Körper bei vorher gesunden Schwangeren auch die hier in 
Rede stehende tödliche Erkrankung verursachten. 

gez. Professor Giese. gez. Professor Rößle.“ 

Es ist dann weiter der Staatsanwaltschaft ein Schreiben des 
zuständigen Bezirksarztes, der seinerzeit die Patientin der Klinik 
überwiesen hatte, zugestellt worden. Dieses Schreiben lautet: 

„Sehr geehrter Herr Kollege! 

Auf Ihr gefl. Schreiben vom 9. Januar 1919 erwidere ich 
ergebenst, daß ich die Patientin — Frau R. — überhaupt nicht 
gesehen habe. Ich wurde am 6. Januar 1919 vormittags 9 Uhr 
antelephoniert ‚ich solle bald kommen, Frau R. hätte Leibschmerzen‘. 
Als ich um 1 Uhr mittags eben dorthin fahren wollte, wurde ich 
wieder antelephoniert: ‚R.s hätten einen C.er Arzt zugezogen, dieser 
habe nur Morphium verordnet und gesagt, es würde wohl nichts 
werden, es handle sich um Fehlgeburt.‘ Ich ordnete daher tele- 
phonisch sofort die Ueberführung nach Jena an. | 

Ich hörte, daß wohl ein Abtreibungsversuch vorliegen würde, 
die Frau hätte viel mit den kriegsgefangenen Franzosen verkehrt; 
Frau R. hätte wolıl schon länger geklagt. 

Mit kollegialer Hochachtung ergebenst 
(Namensunterschrift). “ 

Das ist alles, was an Tatsiichlichem in den Akten der Staats- 
anwaltschaft steht, weitere Vernehmungen, insbesondere die der 
Hebamme, die seinerzeit bei dem Abort zugegen gewesen ist, sind 
nicht erfolgt; ebensowenig ist der C.er Arzt vernommen worden. 

Auffallend ist die außerordentlich große Differenz zwischen dem 
vorläufigen und dem endgültigen Gutachten der beiden Obduzenten. 
Daß die Frauenklinik eine kriminielle Veranlassung des Aborts an- 
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nahm, war den Obduzenten vor der Sektion und vor der Abgabe 
ihres Gutachtens bekannt. Die Frauenklinik hatte auch darum ge- 
beten, bei der gerichtlichen Sektion zugegen sein zu dürfen, was 
aber auf Grund der hierfür gültigen Bestimmungen abgelehnt wurde. 
In ihrem vorläufigen Gutachten gaben die Obduzenten klar und 
ohne jeden Zweifel zu Protokoll, daß der Tod der Frau R. infolge 
eitriger Entzündung des puerperalen Uterus mit Uebergreifen der 
Eiterung auf das Beckenzellgewebe und das Bauchfell erfolgt sei 
(Untersuchen der Schwangeren oder Gebärenden mit nicht steriler 
Hand!). Das endgültige Gutachten sagt dagegen, daß der Sek- 
tionsbefund mit großer Sicherheit die Annahme zulasse, daß die 
Ausstoßung des Eies durch eine sekundäre Infektion der Gebär- 
mutter aus der Nachbarschaft oder aus dem Blut veranlaßt wor- 
den wire. 

In dem endgültigen Gutachten spielt in der Begründung eine 
angeblich vorausgegangene heftige Grippeerkrankung die entscheidende 
Rolle. Die einzige Unterlage, daß eine solche wirklich stattgehabt 
hat, findet sich in der Bekundung des Ehemannes bei seiner ge- 
richtlichen Vernebmung. Diese Aussagen erweisen sich aber bei 
ihrem genauen Studium durchaus als zweifelhaft. Gegen eine sehr 
heftige Grippe spricht, daß die Frau nicht bettlägerig gewesen ist, 
und weiter, daß eine ärztliche Behandlung nicht für notwendig er- 
achtet wurde. Die Vermutung des Ehemannes, daß der Infektions- 
stoff von einer Grippe herrühre, ist auch insofern nicht voll ein- 
leuchtend und für ihn selbst nicht genügend beweiskräftig gewesen, 
als er ja auch in gleicher Weise mit der Möglichkeit rechnet, daß 
die zugrunde liegende Krankheit ebenso eine Blinddarmentzündung 
gewesen sein könnte. Seine Frau hat, wie er selbst bekundet, über 
Schmerzen in der linken Seite geklagt. Nun weiß heutzutage jeder 
Laie, daß der Blinddarm in der rechten Körperhälfte zu suchen ist. 
Er gibt aber ausdrücklich an, daß seine Frau nur über Schmerzen 
in der linken Seite geklagt habe. Damit deckt sich nun wieder 
der Sektionsbefund nicht; denn abgesehen davon, daß im Bereich 
des Wurmfortsatzes oder an diesem selbst nicht die leisesten ent- 
zündlichen Veründerungen festgestellt werden konnten, fanden sich 
die Hauptmassen der entzündlichen Veränderungen und die Anzeichen, 
daß hier der Entzündungsprozeß am längsten bestanden hat, auf der 
rechten Seite. Die Obduzenten sprechen in ihrem endgültigen Gut- 
achten und in gleicher Weise in ihrem vorläufigen Gutachten von 
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einer eitrigen Entzündung des Endometriums.. Davon enthält 
nun aber die Tatsachenfeststellung in dem ausführ- 
lichen Sektionsprotokoll, auf das sich doch das Gut- 
achten stützen muß, nicht den geringsten Anhalt. Alles, 
was über das Endometrium gesagt ist, gipfelt in der Angabe, daß 
hier blutige Fetzen, Auflockerung der Wand festgestellt worden 
sei; nirgends aber finden wir etwas von dem beschrieben, was für 
eine septische Endometritis so außerordentlich charakteristisch ist, 
was wir stets bei dieser Infektion finden, und was sofort als erstes 
in die Augen auffällt, sobald wir den puerperal septischen Uterus 
eröffnet haben. = 

Wir wissen weiter, daß eine Grippeinfektion sich in der Haupt- 
sache in den Atmungsorganen, im Magendarmkanal als sogenannte 
intestinale Grippe abspielt, oder daß es sich um eine Erkrankung 
des Nervensystems handelt. Für eine eben überstandene sehr heftige 
Grippe finden sich nun auch nach der Richtung hin im Sektions- 
protokoll keinerlei Anhaltspunkte: entzündliche Veränderungen fehlen 
in den Lungen, sie fehlen in dem Darm etc.! 

Die Obduzenten nehmen nun in erster Linie an, und dies ist 
ihre endgültige Auffassung, daß der schwangere Uterus auf dem 
Blutwege infiziert worden sei und zwar durch „Streptokokken, die 
sich überaus häufig als Mischinfektion bei einer Grippeinfektion 
finden“. Die auf diese Weise hervorgerufene „wundroseähnliche“ 
Entzündung des Gebärmutterinnern habe zum Abort und einer Ver- 
breitung der Entzündung im Parametrium mit nachfolgender Vereite- 
rung geführt. 

Es ist ja nun bekannt, daß bei Infektionskrankheiten, nament- 
lich solchen, die mit hohem Fieber einhergehen, eine vorzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft ausgelöst wird. Ganz abgesehen 
von der Möglichktit, daß schon allein die Einwirkung der hohen 
Temperatur die Ausstoßung des Eies veranlassen kann, kommen ge- 
wiß auch Fälle vor, bei denen auf dem Blutwege eine Infektion 
der Frucht erfolgt und dadurch der Abort resp. die Frühgeburt aus- 
gelöst wird. Für Grippe ist das bis jetzt mit Sicherheit noch nicht 
erwiesen. Am eingehendsten hat sich mit dieser Frage wohl Esch 
(Zentralblatt f. Gyn. 1919, Heft 9) beschäftigt. Er selbst hat bei 
einer Anzahl von Kindern, die von grippekranken Müttern entweder 
tot geboren worden waren, oder doch bald nach der Geburt starben, 
das Blut bakteriologisch untersucht und zwar mit gänzlich nega- 
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tivem Erfolg. Er berichtet weiter über einen Fall, bei dem im 
Verlauf einer protrahierten Geburt die Kreißende (in der Eröffnungs- 
periode) 3 Tage ante partum von einer Influenza befallen wurde. 
Nach 2 Tagen waren beginnende bronchiopneumonische Erscheinungen 
nachweisbar. Das Kind wurde mit der Zange entwickelt, starb nach 
814 Stunden. Die Autopsie ergab eine doppelseitige Pleuritis und 
bronchiopneumonische Herdchen beiderseits. Von einem Abstrich 
der Lungenschnittfläche wurden auf Blutagarplatten massenhaft kleine 
Dipplokokken nachgewiesen. Ueber eine bakteriologische Unter- 
suchung des Blutes wird nichts berichtet, ebensowenig finden wir 
eine Angabe über eine bakteriologische Untersuchung der Placenta. 
Veränderungen an der Placentarstelle scheinen nicht vorhanden ge- 
wesen zu sein. Esch schließt aus seiner Beobachtung, daß hier 
eine hämatogene Infektion vorliege. 

Er hat dann noch an 4 anderen Fällen, in denen Kreißende 
ebenfalls an Influenza erkrankt waren, Untersuchungen zur Gewin- 
nung von Anhaltspunkten für irgendeinen Modus der hämatogenen 
Infektion angestellt, doch hatten diese Untersuchungen kein positives 
Ergebnis. Ebensowenig auch die in der Folgezeit vorgenommenen 
bakteriologischen Untersuchungen des mütterlichen und Nabelschnur- 
blutes, in denen die Mütter intra partum an Influenza litten. 

Berücksichtigt man weiter die Tatsache, daß der Erreger der 
Influenza noch nicht endgültig festgestellt ist, so wird man besondere 
Vorsicht in der Beurteilung von Einzelbeobachtungen walten lassen 
müssen. In der ganzen Literatur habe ich aber keinen einzigen Fall 
gefunden, bei dem eine metastatisch auf dem Blutwege entstandene 
Infektion des Endometriums bei intaktem Ei die Ursache zum 
Abort abgegeben hätte. Beim puerperalen Uterus ist das etwas 
anderes; da bedeutet die Innenfläche desselben eine Wunde, die auf 
dem angedeuteten metastatischen Wege sehr wohl infiziert werden 
kann und meiner Ueberzeugung nach auch häufiger infiziert wird, 
als man das allgemein annimmt. 

Eine Infektion aber bei intaktem Ei auf diese Weise, wie sie 
von den Obduzenten angenommen wird, kennen wir bislang nicht. 
Träfe diese Annahme aber zu, so müßten unbedingt schwere ana- 
tomische Veränderungen an der Placentarstelle, die ja bei intakter 
Schwangerschaft und Infektion auf dem Blutwege wohl in erster 
Linie in Frage kommen dürfte, nachzuweisen gewesen sein. Dem 
widerspricht aber das Sektionsprotokoll, das darüber angibt: „Die 
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Stelle, an der der Mutterkuchen gesessen hat, ist nicht mit völliger 
Sicherheit festzustellen, am ehesten an der Vorderwand des eigent- 
lichen Gebärmutterkörpers. “ Von entzündlichen Prozessen hier oder 


Eine derartige Auffassung wäre annehmbar gewesen, wenn 
nach Ablauf des Abortes noch eine gewisse Zeit zur Verfügung ge- 
standen hätte, innerhalb welcher eine so schwere und ausgedehnte 
Vereiterung des Beckenzellgewebs sich hätte entwickeln können. 
Davon ist aber gar keine Rede; die Zeit, die vom Beginn des 
Abortes — am 5. Januar abends sprang laut Aussage des Ehemannes 
die Blase — bis zum eingetretenen Tode zur Verfügung steht, sind 
30 Stunden. | 

Es erscheint nach unseren bisherigen Kenntnissen über die 
Entwicklung parametraner Entzündungen im Wochenbett — und 
solche müssen wir vergleichsweise heranziehen — undenkbar, daß 
in dieser kurzen Zeit so ausgedehnte Vereiterungen desselben mit 
Bildung von rahmigem Eiter im angrenzenden Bauchfell ent- 
stehen. Allein schon das Vorhandensein von rahmigem Eiter spricht 
gegen einen derartigen akuten Prozeß. Wäre in einem solchen Falle 
die Eintrittspforte der Infektion das Endometrium gewesen, so müßten 
sich auch hier schwere Veränderungen nachweisen lassen, und außer- 
dem wäre gewiß die AusstoBung des Eies viel früher erfolgt, ehe 
sich eine so schwere eitrige Entzündung des Parametriums neben 
dem schwangeren Uterus hätte entwickeln können. 

Bei Puerperalinfektionen, die binnen kurzer Zeit zum Tode an 
Sepsis führen, beobachtet man gelegentlich, daß verhältnismäßig ge- 
ringe Veränderungen im Endometrium nachzuweisen sind. Aber 
auch da liegen die Dinge dann so, daß über den diphtheritischen 
Charakter der Endometritis als Eintrittsstelle des Giftes und Quelle 
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Auch der weitere Weg der Infektion durch das Myometrium in die 
Lymphbahnen des Parametriums läßt sich mit Sicherheit verfolgen; 
aber im Parametrium selbst kommt es dabei niemals zu derartig 
phlegmonösen Prozessen, wie sie sich hier abgespielt haben. 

Auf Grund dieser Erwägungen können wir uns der Auffassung 
der Obduzenten, daß die nur mutmaßlich vorhandene Grippeinfektion, 
für die jeder positive Anhalt fehlt, die nicht einmal das Hinzuziehen 
eines Arztes, geschweige denn ärztliche Behandlung notwendig ge- 
macht hatte, als Quelle einer metastatischen Entzündung des Endo- 
metriums mit sich daran wieder anschließender Parametritis und Ur- 
sache des Aborts anzusehen ist, nicht anschließen. 

Unzweifelhaft ist nach dem Sektionsprotokoll in der diffusen 
Vereiterung des Beckenzellgewebes der am meisten vorgeschrittene 
und der am längsten bestehende Eintzündungsprozeß zu erblicken; 
besonders ausgesprochen auf der rechten Seite! Wir werden somit 
auf Grund aller wissenschaftlichen Erfahrungen also auch den Aus- 
gangspunkt der Erkrankung in den Veränderungen zu suchen haben, 
die sich im Parametrium abgespielt haben und ebenso auch in diesen 
die Ursache der Schwangerschaftsunterbrechung erblicken müssen. 
Fragt sich nur noch, wie die Infektion desselben zustande ge- 
kommen ist. Ich habe sehr sorgfältig die ganze einschlägige Lite- 
ratur durchgesehen, sowohl die reine Fachliteratur, wie auch die in 
anderen Zeitschriften niedergelegten Ergebnisse der letzten Grippe- 
epidemie. Nirgends habe ich einen Fall gefunden, bei dem bei oder 
im Anschluß an eine Grippeinfektion auf metastatischem Wege eine 
Infektion des Parametriums innerhalb der Schwangerschaft beobachtet 
worden wäre, obwohl doch über den Einfluß der Grippe auf 
Schwangerschaft und Geburt sehr zahlreiche Arbeiten veröffentlicht 
worden sind. 

Alle Autoren, die sich mit dem Studium der Parametritis be- 
schäftigt haben, angefangen mit den grundlegenden Bummschen 
Arbeiten, sind ausnahmslos der Ansicht, daß die Parametritis nur 
fortgeleitet entsteht, und zwar von infizierten Verletzungen im Be- 
reiche der Genitalien und unter gewissen Umständen auch von In- 
fektionen, die sich angrenzend abspielen (Mastdarm, Appendix etc.)- 
Aber selbst dann, wenn es doch der Fall sein sollte, daß auf meta- 
statischem Wege eine Vereiterung des parametranen Zellgewebes 
hervorgerufen werden kann, so würde ein solcher metastatischer 
Eiterungsprozeß mehr einen Abszeß vorstellen, nicht aber einen SO 
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ausgesprochen phlegmonösen Charakter erkennen lassen, wie er sich 
mit aller Eindeutigkeit aus dem Sektionsprotokoll ergibt. 

Viel näher als die Annahme eines hämatogen metastatischen 
Infektionsmodus des Parametriums und durchaus in den Rahmen 
unserer gesamten Erfahrung hineinpassend, ist die einer primären 
direkten Infektion des Parametriums. Dafür gibt es auch und zwar 
gerade unter Hinweis auf das Sektionsergebnis nur eine Erklärung, 
nämlich die einer kriminellen Fruchtabtreibung. Zum Nachweis einer 
solchen ist es durchaus nicht erforderlich, daß „das Scheidengewölbe 
oder der äußere Muttermuud irgendwelche, durch Instrumente ge- 
setzte Veränderungen“ erkennen läßt. Das gleiche gilt von etwaigen 
Verletzungen des „äußeren Muttermundes“. Dieser kann überhaupt 
gar nicht in Frage kommen, denn er ist ein Loch! Trotzdem kann 
zur Herbeiführung des Abortes, wie so oft, eine Nadel benutzt wor- 
den sein, die in die Uterushöhle selbst zum Eihautstich eingeführt 
werden sollte, sich aber verirrte und durch die seitliche Cervixwand 
in das Parametrium gelangte, dieses infizierte, und so die Veran- 
lassung zu der schweren phlegmonösen Entzündung desselben gab. 
Daß derartige Versuche im vorliegenden Fall mit großer Wahr- 
scheinlichkeit stattgefunden haben, läßt sich unschwer aus dem 
Sektionsprotokoll entnehmen: „Die Wand des Halsteils (der Gebär- 
mutter) ist außerordentlich gelockert und fetzig.“ Bei einer Frau, 
die bereits 5 Entbindungen gehabt hat, kommen derartige Ver- 
letzungen, wie sie hier ausdrücklich festgestellt worden sind, nicht 
bei einem spontan verlaufenden Abort im 5. Monat vor! 

Daß entzündliche und zumal mit Eiterung einhergehende Pro- 
zesse, die sich im Parametrium abspielen, zur Schwangerschafts- 
unterbrechung führen können, ist allgemein bekannt. 

Für die Entstehung dieser ausgedehnten eitrigen Entzündung 
des Parametriums gibt es aber im vorliegenden Falle unter Berück- 
sichtigung des Sektionsergebnisses und aller klinischen Einzelheiten 
keine andere Erklärung als die Annahme eines kriminellen Frucht- 
abtreibungsversuches. 

Wir kénnen uns der Ansicht der gerichtlichen Obduzenten, die 
in ihrem vorläufigen Gutachten die Ansicht ‚vertreten haben, „daß 
der Tod der Frau R. an sehr rasch verlaufenem Kindbettfieber in- 
folge eitriger Entzündung des schwanger gewesenen Gebärmutter- 
innern mit Uebergreifen der Eiterung auf das Beckenzellgewebe und 
das Bauchfell“ erfolgte, ebensowenig anschließen, wie ihrer end- 
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gültigen Feststellung, „daß die bei der Grippeinfektion so überaus 
häufige Streptokokkenmischinfektion hier die wundrosenähnliche Ent- 
zündung des Gebärmutterinnern auf dem Blutwege und dadurch 
Abort und Verbreitung der Entzündung hervorgerufen hat.“ 

Wegen der Wichtigkeit dieser Beobachtung, die nicht nur all- 
gemeinwissenschaftliches, sondern im hohen Grade auch forensisches 
Interesse hat, habe ich es für notwendig erachtet, diesen Fall zum 
Gegenstand der Veröffentlichung zu machen. 

Des weiteren bestätigt diese Beobachtung aber auch die alte 
Erfahrung, daß sich in komplizierten Fällen das Gutachten nicht 
allein auf pathologisch-anatomische Feststellungen stützen darf. Im 
vorliegenden Fall haben dieselben Obduzenten auf Grund desselben 
Sektionsergebnisses zwei vollständig diametrale Urteile in ihren beiden 
Gutachten zum Ausdruck gebracht; danach erscheint es berechtigt, 
daß zu gerichtlichen Sektionen auch der behandelnde Arzt mit seinem 
Urteil als gleichberechtigt zugezogen wird. 

Für die Ueberlassung der Akten sage ich der Staatsanwalt- 
schaft in Weimar meinen verbindlichsten Dank. 


Jena, den 25. Mai 1919. 


XXIII. 
Verhandlungen 
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Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin 
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Mit 11 Textabbildungen. 


Sitzung vom 28. Juni 1918. 
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Schriftführer: Herr Carl Ruge I. 
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Vorsitzender: Da der Herr Vorsitzende durch Krankheit 
verhindert ist, heute hier zu erscheinen, und da auch die übrigen 
Herren des Vorstandes heute unabkömmlich sind, so fällt mir die 
Ehre zu, heute die Sitzung zu eröffnen und bis zu Ende zu leiten. 


I. Vorstellung von Präparaten. 


Herr Nagel: Im Laufe der letzten 2 Monate hatte ich Ge- 
legenheit, 2 Fälle zu operieren, in welchen sowohl das rechte wie 
das linke Ovarium in Dermoide verwandelt waren, und zwar bei 
einer 26- und bei einer 38jährigen. Operation und Heilung ver- 
liefen glatt. 

Unter 26 Fällen von Dermoidcysten habe ich im ganzen 4mal 
Doppelseitigkeit beobachtet. Ueber die Häufigkeit der Doppelseitig- 
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keit der Dermoidcysten sind die Meinungen geteilt. Nach Winter 
ist sie selten. Mantel fand unter 191 Fällen 26 doppelseitige. 
Unter 107 von Gebhard untersuchten Dermoiden waren 16 doppel- 
seitige. Unter 21 Fällen beobachtete Howard Kelly Lmal Doppel- 
seitigkeit; er rät aber, bei Dermoid stets eine Probeinzision in das 
andere Ovarium zu machen, falls dieses vergrößert erscheint, um 
ein in der Tiefe sitzendes Dermoid zu erkennen. Diesem Rate muß 
man nach den vorliegenden Beobachtungen entschieden zustimmen. 

Das fünfte Dermoid stammt von einer 32jährigen schwächlichen 
Mutter von 2 Kindern. Die Menses waren seit dem 22. März aus- 
geblieben und sie wähnte sich schwanger. Der Uterus war ver- 
größert, antevertiert und nach rechts verdrängt durch einen links 
belegenen orangegroßen Tumor von teigiger Beschaffenheit. Die 
Diagnose schwankte zwischen Gravidität mit Ovarialtumor und 
Extrauteringravidität. Die teigige Beschaffenheit des Tumors sprach 
zugunsten der letzteren. Auf alle Fälle war die Laparotomie indiziert. 
4 Tage vor der Operation, am 1. Juni 1918, trat eine starke an- 
haltende Blutung ex utero ein, ohne Abgang von Stücken. Das am 
3. Juni ausgeführte Curettement förderte weder Chorion noch Decidua 
an den Tag. Die Beschaffenheit der Blutung und das Ergebnis des 
Curettements veranlaßten mich, die Diagnose Extrauteringravidität 
fallen zu lassen, und machten es fraglich, ob Gravidität überhaupt 
vorgelegen hatte. Am 4. Juni entfernte ich durch Laparotomie den 
Tumor, welcher als linksseitiges Dermoid sich präsentierte; der 
Uterus war noch vergrößert, aber keine Spur einer inneren Blutung. 
Die Tube ist, wie Sie sehen, etwas verdickt. Die Heilung verlief 
glatt, und bei der Entlassung hatte der Uterus sich gut zurück- 
gebildet. 

Aussprache. 

Herr Carl RugelII: Zu der kasuistischen Bemerkung des Herrn 
Nagel möchte ich mitteilen, daß wir in der hiesigen Klinik unter 33 
operierten Fällen von Ovarialdermoid der letzten 3 Jahre auch Pmal 
Doppelseitigkeit haben beobachten können. Interessanterweise war die 
Regel stets regelmäßig geblieben; die Funktion der Ovarien hatte also 
durch die doppelseitige Dermoidentwicklung keine Störung erlitten. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Nagel für seine Demonstration. 


II. Vortrag des Herrn C. Ruge I: Das Wachstum der 
Placenta (Plac. praevia basalis). 
(Der Vortrag erscheint anderwärts.) 


Aussprache: Nagel, Weishaupt. 455 


Aussprache über die Vorträge von Herrn Ruge und Fräulein 
Weishaupt. 

Herr Nagel: Ich glaube, daß Herr Ruge mit seinem Pessimismus 
in bezug auf das fehlende Interesse für die theoretische Wissenschaft 
unrecht hat. Wenn man an seine Studienzeit zurückdenkt oder an den 
Gedankengang seiner Studiengenossen, so war es doch das Theoretische, 
das den Anreiz bildete, und nicht das, was nachher das tägliche Brot 
geben sollte. Was die jungen Leute zum Studium der Medizin heran- 
lockt, ist doch die Aussicht, sich in dem reiu wissenschaftlichen, idealen 
Teil der Heilkunde selbst betätigen zu dürfen. Und wenn ich Gelegen- 
heit habe, mit Studenten aus der jetzigen Generation zu sprechen, so 
habe ich den Eindruck, daß noch dieselbe Anschauung obwaltet. Das, 
glaube ich, wird uns ein Trost bleiben und uns die Versicherung geben, 
daß auch nach uns eine Generation kommen und bestehen bleiben wird, 
die dasselbe Interesse für die Wissenschaft besitzt wie die jetzige. 

Was nun die Arbeit des Herrn Ruge betrifft, so liegt es mir 
fern, irgendwie auf die Sache selbst eingehen zu wollen. Herr Ruges 
Arbeit ist nicht die Arbeit von Tagen und Monaten, sondern sie ist die 
Arbeit eines ganzen Lebens. Man merkt aus seiner Darstellung, mit 
welcher Gründlichkeit, mit welcher Liebe er sich damit beschäftigt hat, 
‘wie er sich überlegt hat, die verschiedenen Bilder zu erklären und die 
verschiedenen Anschauungen miteinander zu vereinigen. Und daß heute 
das Auditorium nicht so voll ist, wie es sonst hätte sein müssen, das 
findet doch, glaube ich, einfach seine Erklärung durch die Ungunst der 
Zeit. Es geht mit wissenschaftlichen Arbeiten wie häufig mit guten 
“Gemälden: es bleibt oft der Nachwelt vorbehalten, ihren Wert zu er- 
kennen. Und ich bin überzeugt, es wird eine Zeit kommen, die Herrn 
Ruge Dank wissen wird dafür, daß er in einer so furchtbaren Zeit mit einer 
derartigen wissenschaftlichen Arbeit hervorgetreten ist und, zwar nicht 
irgendwelcher äußeren Ehrenbezeigung wegen, sondern aus Interesse 
für die Wissenschaft selbst. 


Fräulein Weishaupt: Herr Geheimrat Ruge hat die Reflexa- 
placenta eine Placenta praevia vera genannt. Klinisch mag sie viel- 
leicht als Placenta praevia vera in die Erscheinung treten können, aber 
anatomisch, meine ich, müßte man sie doch als Placenta praevia s puria 
bezeichnen. 

Wenn ich Herrn Geheimrat Ruge richtig verstanden habe, er- 
kennt er mit seinen heutigen Ausführungen auch die Möglichkeit einer 
Placentarentwicklung direkt über dem inneren Muttermunde und um den 
inneren Muttermund herum an. Herr Ruge sagte, daß die Zotten die 
Decidua am Rande nicht aufspalten, sondern daß die Zottenentwicklung 
am Ei ganz aus sich selbst heraus stattfinde. Eine Art Aufspaltung 
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der Decidua muß doch am Uebergang von der Decidua vera zur Deci- 
dua capsularis stattfinden, denn sonst könnte die Decidua nicht weiter 
im ganzen Umkreis auch um das wachsende Ei herum entwickelt bleiben. 
Ich meine, wenn man wirklich nicht von einem aktiven Einwachsen der 
Zotten an dieser Stelle reden will — was indessen jetzt allgemein an- 
genommen wird —, so muß doch der Begriff der Aufspaltung der Deci- 
dua an dieser Stelle bestehen bleiben. 


Dann möchte ich noch sagen, daß eine Nabelschnurinsertion in 
der Cervix bis jetzt noch nie beobachtet worden ist, und daß man in- 
folgedessen auch nicht von einer cervikalen Implantation, sondern nur 
von einer partiellen Placentarentwicklung in der Cervix sprechen kann. 
Die Nabelschnurinsertion ist für die Beurteilung der Lokalisation der 
Eiimplantation von der größten Wichtigkeit. Darauf haben Roux und 
nach ihm Straßmann, letzterer in einer sehr ausführlichen Arbeit über 
Aetiologie, Morphologie und Klinik der Placenta praevia, aufmerksam 
gemacht. Die Nabelschnurinsertion gibt die Stelle an, wo die Implanta- 
tion des Eies vor sich gegangen ist. Straßmann unterscheidet ver- 
schiedene Formen, je nach der Insertion der Nabelschnur an dem 
Mutterkuchen, speziell an der Placenta praevia; er unterscheidet eine 
Placenta praevia descendens, eine Placenta praevia ascendens und eine 
Placenta praevia zonaria. Wenn die Nabelschnur im oberen Teil der 
Placenta praevia inseriert, so nimmt Straßmann an — und Roux 
ebenso —, daß die Insertion des Eies eine noch verhältnismäßig hohe 
war. Als die physiologisch normale Insertionsstelle muß meiner Ansicht 
nach die Stelle unterhalb der Tubenecke gelten. Die Zotten entwickeln 
sich, wenn sie an der normalen Stelle nicht die nötige Ernährung finden, 
oft einseitig nach einer Seite im Uterus hin. Danach würde die zuerst 
demonstrierte Form der Placenta praevia basalis totalis, die korbförmig 
unten um die Eihäute herum sitzt, eine Placenta praevia descendens 
darstellen, hier ist die Nabelschnur oben an der Placenta inseriert. 
In dem zweiten demonstrierten Falle, der gürtelförmigen Placenta praevis 
basalis, liegt ihr Sitz ganz tief unten, an der Durchbruchstelle des 
Kindes, und von da aus sind die Gefäße sowohl nach oben wie auch 
kreisföormig unten um die Durchbruchstelle herum entwickelt. Das ` 
würde also sozusagen die Kombination von einer Placenta praevia 
ascendens und einer Placenta zonaria sein. 


Zu der dritten Placentarform (der Placenta praevia biloba) wäre 
noch zu bemerken, daß eventuell Placentarteile auf der jetzt placentar- 
freien Lücke später atrophiert scin könnten; es kann zunächst eine huf- 
eisenförmige Placenta angelegt::gewesen sein, aus. der später eine Pla- 
centa biloba entstanden wäre. In dem hier vorhandenen Falle spricht 
aber die Scheibenform der beiden Placenten gegen diese Annahme. 


Aussprache: Bumm. 457 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand hierzu das 
Wort? — Wenn das nicht der Fall ist, so möchte auch ich an Herrn 
Ruge eine Frage stellen: Wenn, wie er meint, eine Aufspaltung der 
Decidua vera nicht vorkommt, sondern die ganze Größe der Placentar- 
entwicklung dadurch erreicht wird, daß die Serotina mitsamt den Pla- 
centarzotten aus sich heraus wächst, wie kommt es dann, daß in dem 
Präparat die Placenta sich im Fundus uteri beiderseits bis zur Tuben- 
mündung ausgedehnt hat? Wenn keine Aufspaltung stattgefunden hätte, 
dann müßte doch das ursprünglich — sagen wir: in der Mitte des 
Fundus inserierte Eichen aus sich heraus die ganze Placenta entwickelt 
haben, und es müßte also beiderseits seitlich noch ein ganzes Stück 
der Decidua vera, welches von der ursprünglichen Insertionsstelle des 
Eies aus bis zur Tube reicht, erhalten sein. Das ist nicht der Fall. 
Die Serotina reicht bis dicht an die Tubenmündungen heran. Ich kann 
mir nicht vorstellen, daß man ohne die Annahme einer Aufspaltung der 
Decidua vera das Wachstum der Placenta erklären kann. Herr Kollege 
Ruge hat gewiß darin recht, daß das Hauptwachstum der Placenta aus 
dem Eigenwachstum der Zotten an der ursprünglichen Insertionsstelle 
der Decidua basalis hervorgeht. Eine Aufspaltung der benachbarten 
Partien der Decidua vera muß aber neben diesem inneren Wachstum 
der Placenta einhergehen, und dieses Aufspalten muß man auch heran- 
ziehen, um die cervikale Entwicklung der Placenta zu erklären. Es 
wird eben die Cervikalschleimhaut zunächst decidual umgewandelt, nach- 
her von der Placenta aufgespalten und auf diese Weise ein Wachstum 
in die Cervikalhöhle hinein ermöglicht, wie es zwar selten vorkommt, 
aber klinisch und anatomisch sicher nachgewiesen ist. 


Meines Erachtens führt die Ausbildung einer Reflexaplacenta nie- 
mals zur Placenta praevia, die Reflexaplacenta ist im Gegenteil eher 
ein Schutz gegen die Placenta praevia. Der Reflexateil der Placenta 
atrophiert regelmäßig im Laufe der Entwicklung, und die Reflexaplacenta 
wird zum Schluß eine gewöhnliche Placenta, wie wir sie bei jedem 
Uterus in der Schwangerschaft am Ende wahrnehmen. Wenn es zu 
einer Placenta praevia kommen soll, so müssen die Zotten das Decidua- 
gewebe aufspalten und rings um den Muttermund herumwachsen; nur 
so gibt es eine richtige Placenta praevia. Die Aufspaltung der Decidua 
vera ist eine wesentliche Voraussetzung für die Entwicklung einer Pla- 
centa praevia. Da eine Aufspaltung bei der Reflexaplacenta nicht zu- 
stande kommt und die Zotten sich nur in der Reflexa entwickeln, gibt 
es dabei auch keine Placenta praevia. Ich behaupte also gerade das 
Gegenteil von dem, was Herr Ruge annimmt. 


Ich danke Herrn Ruge für seinen interessanten Vortrag und 
möchte ihn bitten, auch seine Studien über den Gefüßkreislauf in der 
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Placenta und alles andere, was er uns versprochen hat, nicht etwa des- 
halb zu unterlassen, weil heute weniger Zuhörer dagewesen sind, als 
sonst die Regel ist. Ich bin auch der Meinung, daß der Sinn für rein 
wissenschaftliche Themata in unserer Zeit gegen früher bedeutend nach- 
gelassen hat; ein Teil des Mangels an Zuhörern ist aber in der Sommer- 
zeit und in der nahenden Ferienzeit sowie in den Kriegsverhältnissen 
begründet, die fast unsere ganze Jugend aus den Kliniken herausgezogen 
haben. Ich hoffe, daß Herr Kollege Ruge uns im nächsten Winter 
mit einer Fortsetzung erfreuen wird. 


Sitzung vom 25. Oktober 1918. 


Vorsitzender: Herr Mackenrodt. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis. 
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1. Herr Warnekros: Réntgenbilder der Placentarperiode. (Mit 11 Ab- 
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Aussprache: Herren Koblanck, P. Straßmann, Bumm, 


Mackenrodt . . 2 or. E 473 
II. Vortrag des Herın Koblanck: Die Bedeutung der Proktosigmoskopie SS 
in der Frauenheilkunde e, 470 





Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und begrüßt die an- 
wesenden Gäste. 


I. Vorstellungen. 


1, Herr Warnekros: Réntgenbilder der Placenta und 
abnormer Lagen. 

Herr Warnekros: Meine Herren! Ich werde Ihnen heute 
abend einige Röntgenbilder demonstrieren, die sich auf die Lösung 
der Placenta beziehen; in einem der letzten Hefte des „Archivs für 
Geburtshilfe und Gynäkologie“ !) habe ich bereits ausführlicher dar- 
über berichtet. 

Die Frage, die wir uns bezüglich der Lösung der Placenta 
vorzulegen haben, ist eine zweifache; einmal: wie löst sich die 
Placenta bzw. wie verläßt sie den Uterus, und zweitens: wann löst 
sie sich zeitlich bezogen auf die Geburt des Kindes? 





1) Arch. f. Gyn. Bd. 10%. 
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Die Frage, wie sich die Placenta löst bzw. wie sie die Uterus- 
höhle verläßt, ist bekanntlich an die Namen von Duncan und 
Schultze geknüpft. Wenn man die ältere Literatur durchliest, ist 
man erstaunt, wieviel Scharfsinn und wieviel Mühe von den An- 
hängern dieser beiden Theorien aufgewendet wurde, um ihre An- 
schauung aus Beobachtungen an der Lebenden und an der Leiche 
zu beweisen. Allen diesen Methoden haftete aber der Nachteil 
an, daß sie ziemlich grob in den physiologischen Verlauf der Nach- 
geburtsperiode eingriffen. Wenn man bedenkt, daß die Scheide 
unmittelbar post partum mit großen Spiegeln entfaltet, die Portio 
angehakt und heruntergezogen und der vorliegende Teil der Pla- 
centa durch Einhaken einer Kugelzange markiert wurde. oder daß 
man gar mit der ganzen Hand nach der Geburt des Kindes in 
den Uterus einging, so kann man sich leicht vorstellen, daß dadurch 
der physiologische Verlauf gestört werden mußte. Ebenso waren 
die Leichenpräparate nicht oder nur bedingt zu verwerten, da sie 
fast stets von regelwidrigen Lagen stammten, und auch die Be- 
obachtungen bei Kaiserschnittsfällen waren nicht einwandsfrei, weil 
durch die Durchschneidung einer Wand der Uterus den Charakter 
eines Hohlmuskels verliert und damit die Fähigkeit, sich konzentrisch 
zusammenzuziehen. Es war daher naheliegend, zur Klärung der 
strittigen Frage der Placentarlösung die Röntgenphotographie heran- 
zuziehen, vorausgesetzt, daß es gelang, die Placenta so zu prä- 
parieren, daß man sie in ihrer Lage und Gestalt im Uterus röntgeno- 
graphisch festhalten konnte. Daß dies technisch möglich ist, werde 
ich Ihnen an den folgenden Originalphotographien demonstrieren. 
Die Vorbereitungen zur Aufnahme sind äußerst einfach und jeder- 
zeit leicht auszuführen. Sofort nach der Geburt wird das Kind ab- 
genabelt, und aus dem uterinen Ende der Nabelschnur 40—50 ccm 
Blut abgelassen. Diese Menge Blut wird durch einen dickflüssigen 
Bariumsulfatbrei, der in die Vena umbilicalis injiziert wird, ersetzt. 
Nach Entleerung der Harnblase wird darauf die Frau fortlaufend bis 
zur Ausstobung der Placenta photographiert (Demonstration von 
Réntgenaufnahmen durch Epidiaskop). 

Das Resultat dieser Réntgenuntersuchungen ist kurz folgendes: 
Im groBen und ganzen wird die auch in der Literatur tiberwiegende 
Ansicht bestätigt, daß sich die Placenta häufiger in der von Duncan 
beschriebenen Art löst. In der Mehrzahl der von mir untersuchten 
Fälle trat die Nachgeburt mit dem unteren Rande voran aus der 
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Fig. i. 





Placenta gelöst im Uterus; Austritt nach Duncan. 


Gebärmutterhöhle heraus (s. Fig. 1—4). Daneben konnte aber, wenn 
auch seltener, der von Schultze als typisch angenommene Aus- 
trittsmechanismus beobachtet werden (s. Fig.5 u. 6). Es kommen 
also zweifellos beide Arten der placentaren Lösung und Ausstoßung 
als physiologische Vorgänge zur Beobachtung. 
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Fig. 2 
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Placenta gelöst im Uterus: Austritt nach Duncan. 


Auch bezüglich der Frage, wann die Lösung der Pla- 
centa von ihrer Insertionsstelle erfolgt, stehen sich 
wiederum zwei Ansichten gegenüber. Nach der älteren Meinung 
soll die Lösung der Nachgeburt bereits erfolgt sein, bevor noch das 
Kind geboren ist, so daß nach Ausstoßung der Frucht auch die Nach- 
geburt bereits vollständig oder doch zum größten Teil gelöst in der 
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Fig. 3. 
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Zwillingsplacenta gelöst im Uterus; Austritt nach Duncan. 


Uterushöhle angetroffen wiirde. Im Gegensatz hierzu steht die Auf- 
fassung yon der späteren Lösung der Placenta, wonach erst die 
nach der Geburt des Kindes einsetzenden Uteruskontraktionen die 
allmähliche Ablösung des Fruchtkuchens bewirken. Für die Richtig- 
keit dieser letzteren Anschauung sprechen zunächst die zahlreichen 
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Fig. 4. 





Placenta gelöst im Uterus; Austritt nach Duncan. 


Uteruspräparate, die dem frühesten Stadium der Nachgeburtsperiode 
entstammen, und die fast ausnahmslos die Placenta noch feststehend 
erkennen lassen (s. Fig. 7). 

Aber auch der direkte röntgenographische Beweis, daß sich 
die Placenta unter normalen Verhältnissen erst nach vollständiger 
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Fig. 5. 
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Placenta gelist im Uterus; Austritt nach Schultze. 


AusstoBung des kindlichen Rumpfes von ihrer Insertionsstelle ablöst, 
gelang dadurch zu erbringen, daß bei einem Fall von vorgefallener 
Nabelschnur bei abgestorbener Frucht die Placenta vor der Ge 
burt des Kindes injiziert und ihr Verhalten während der Aus- 
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Fig. 6. 





Placenta gelöst im Uterus; Austritt nach Schultze; retroplacentares Hämatom. 


treibungsperiode der Frucht durch fortlaufende Röntgenaufnahmen 
kontrolliert werden konnte. 

Fig. 8 zeigt die in linker Hinterhauptslage befindliche Frucht 
und die injizierte, in der rechten Uterushälfte festsitzende Nach- 
geburt zu Beginn der Austreibungsperiode. 


Fig. 9 demonstriert die Verhältnisse während der Rumpfgeburt. 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 30 


Fig. 7. 





Puerperaler Uterus mit festsitzender Placenta (Zelloidinschnitt); Exitus unmittelbar post 


partum: keine Lösung in der deeidualen Schicht. 
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Fig. s. 





Linke Hinterhauptsiage: Beginn der Au streibungsperiode: Placenta (injiziert) an der | 
Uterusriickwand rechts. 
Die Placenta sitzt, obwohl der kindliche Kopf bereits geboren ist, 
u diesem Zeitpunkt der Geburt noch unverändert an ihrer alten 
Stelle fest an der Gebärmutterwand; eine Lösung ist bisher nicht 
erfolgt. 


Den gleichen Befund kann man auf Fig. 10 erheben, die die 
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Derselbe Fall am Ende der Austreibungsperiode; Kopf geboren. Placenta noch nicht 
gelöst, in gleicher Höhe festsitzend wie in Fig. 8. 


Verhältnisse unmittelbar nach vollständiger Ausstoßung des kind- 
lichen Rumpfes wiedergibt. Die Placenta ist hier infolge der physio- 
logischen Verkleinerung des Uteruscavums nach der Geburt des 
Kindes räumlich tiefergetreten; sie haftet aber, wie man aus der 
breiten, flächenhaften Verästelung der einzelnen Gefäße erkennen 
kann, ihrer Insertionsfläche noch fest an. Erst das wenige Minuten 
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Fig. 10. 
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Derselbe Fall unmittelbar nach der Geburt des Kindes. Steißende zwis-hen den Schenkeln 
er Mutter noch sichtbar. Placenta nicht gelöst; nur räumlich tiefer getreten infolge 
Verkleinerung des Uteruscayums. 


danach aufgenommene Bild zeigte die in utero gelöste und ent- 
sprechend zusammengefallene Placenta. 

Auch zur Beantwortung der Frage, innerhalb welchen Zeit- 
raumes nach der Geburt des Kindes für gewöhnlich die vollkommene 
Ablösung der Placenta erfolgt, kann die Röntgenphotographie heran- 
gezogen werden. Danach ergibt sich, daß Beginn und vollständige 


— =  — (no. 


470 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Fig. 11. 


art kat 


OK 


(Y>. 7 =. y 
DU o 


w 
32 + ° 
M. 
ya Al 
— 


* 
8 KR 
мән 


“aka K er, 
2 > 
Ба, 


+> 
E 





a x 





Tubeneckenplacenta; Placenta 2 Stunden pust partam noch nicht gelöst; manuelle Lösung. 


Ablösung der Placenta in der weitaus größeren Zahl der Fälle während 
einer und derselben Wehe und zwar während der ersten post partum 
erfolgt, daß demnach der Zeitraum zwischen Geburt des Kindes und 
vollständiger Lösung der Nachgeburt stets nur ein sehr kurzer ist. 

Es ist mir nämlich bei den Aufnahmen, bei denen die Placenta 
erst nach der Geburt des Kindes injiziert werden konnte, unter nor- 
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malen Insertionsverhältnissen niemals gelungen, eine noch an der 
Uteruswand festsitzende Placenta photographieren zu können, obvohl 
die Aufnahmen möglichst beschleunigt wurden und bei der einfachen 
Technik der Injektion stets nur wenige Minuten zwischen der Geburt 
des Kindes und der ersten Aufnahme verstrichen waren. 

Handelt es sich dagegen um pathologische Insertionen der 
Nachgeburt, bei denen durch die Retraktionen der Gebärmutter- 
muskulatur die Lösung nicht so prompt herbeigeführt werden kann, 
so findet man die Placenta auch noch längere Zeit post partum fest- 
sitzend. Einen solchen Fall zeigt Fig. 11, bei dem sich die Placenta 
bei Uterus bicornis in einem Uterushorn entwickelt hatte. Die Auf- 
nahme erfolgte zwei Stunden post partum und laBt die Nachgeburt 
noch hoch oben in einer Ecke des Uterusfundus ungelöst erkennen: 
die Lösung mußte wegen starker Blutung manuell vorgenommen 
werden. 

Die Ergebnisse dieser Réntgenuntersuchungen sind kurz zu- 
sammengefaßt folgende: 

Beide Lésungsprozesse, Duncan und Schultze, kommen 
primär zur Beobachtung; der Duncansche Modus scheint der 
häufigere zu sein. 

Der Eintritt der Lösung erfolgt erst nach der Geburt des 
Kindes, bedingt durch die Nachwehen und die Retraktionen der 
Uterusmuskulatur. 

Der Zeitraum, innerhalb dessen sich die Lösung der Placenta 
von ihrer Unterlage vollzieht, ist unter normalen Verbältnissen ein 
sehr kurzer; jede Abweichung hiervon ist durch einen abnormen Sitz 
der Placenta bedingt. 


Vorsitzender: Wünscht jemand das Wort zu diesen De- 
monstrationen? — Dann danke ich dem Herrn Vortragenden für 
die interessante Demonstration und bitte Herrn Bumm. 


2. Herr Bumm: Grippenkranke Schwangere — vagi- 
naler Kaiserschnitt. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier eine Frau zeigen, die 
vor einigen Tagen, etwa drei Wochen vor dem Ende ihrer Schwanger- 
schaft, an Erscheinungen der Influenza erkrankt ist. Die Krank- 
heitserscheinungen bestanden in Gelenkbeschwerden und Husten, und 
seit drei Tagen schloß sich daran eine Bronchitis, die immer tiefer 
ging. Die Frau hatte, als sie gestern zu uns kam, schon hoch- 
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gradige Dyspnoe sowie pneumonische Herde in der rechten Lunge. 
Dazu ist seit heute früh eine weitere pneumonische Infiltration im 
linken Lungenlappen getreten, und die Dyspnoe hat sich ganz be- 
deutend gesteigert. Wegen der starken Atemnot haben wir uns 
entschlossen, die Entbindung vorzunehmen, die einen guten Einfluß 
auf den Verlauf gehabt hat. — Die Frau ist noch dyspnoisch, 
schläfrig, halb komatös, und wie Sie sehen, wogt die Atmung noch 
recht bedenklich; der Puls hat sich aber nach der Entbindung be- 
deutend gehoben. 

Der Unterschied zwischen heute morgen und jetzt ist ein 
ziemlich bedeutender. 

Der Fall gibt mir Anlaß, über die Indikation zu geburtshilf- 
lichen Eingriffen, die bei solchen schwer grippekranken Schwangeren 
und Gebärenden notwendig werden können, ein Wort zu sagen. 
Wie Sie wohl alle schon erfahren haben werden, ist die Grippe eine 
sehr schwere Komplikation, wenn sie zur Schwangerschaft hinzu- 
tritt. Die Mortalität ist eine sehr hohe. Wir haben im ganzen 
jetzt 14 Fälle beobachtet, Davon sind 4 bereits tot, bei 2 steht die 
Sache ähnlich wie in diesem Falle hier, die Prognose ist infaust, 
und wahrscheinlich werden auch diese 2 noch zugrunde gehen; das 
würde eine Mortalität von 42% bedeuten. Es ist ja bekannt, daß 
Pneumonien bei Schwangeren unter allen Umständen eine ernste 
Komplikation darstellen, die Grippepneumonien verlaufen aber be- 
sonders bösartig, und ihre Ausbreitung geht bei Schwangeren außer- 
ordentlich rasch vor sich. Es sind uns Fälle begegnet, wo wir früh 
nur im unteren Lappen eine kleine Dämpfung hatten und am Abend 
schon die ganze linke oder rechte Lunge bis zur Spitze infiltriert 
war und eine brettharte Dämpfung darbot. | 

Es fragt sich, was man tun soll. Soll man solche Schwangere 
einfach sich selbst überlassen oder sie entbinden? Unsere Erfahrung 
darüber ist natürlich nicht sehr groß, vielleicht äußern sich die Herren 
selbst noch darüber. 

Ich kann nur berichten, daß vier von unseren grippekranken 
Schwangeren, ohne daß sie Wehen bekamen, Pneumonien gut durch- 
gemacht haben, die sich abgrenzten und in Heilung übergegangen 
sind, daß dagegen bei 10 unter dem Einfluß der Grippe und der 
Pneumonie Wehen aufgetreten sind und zur Ausstoßung der Frucht 
entweder am oder kurz vor dem normalen Ende, oder im 6., 7. Monat 
der Schwangerschaft — das war verschieden — geführt haben. In 
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solchen Fällen, wo die Geburt spontan vor sich ging und wir einen 

guten Fortschritt sahen, haben wir nicht eingegriffen. Einmal wurde 
ein abgestorbenes Kind perforiert, einmal ist die Zange angewandt 
worden. 

In dem vorgestellten Falle — das ist der erste — haben wir 
den vaginalen Kaiserschnitt ausgeführt. Ich war erstaunt, wie günstig 
sich die Extraktion des Kindes schon nach ein paar Stunden bei der 
Mutter geltend machte. Ich habe den vaginalen Kaiserschnitt vor- 
gezogen, weil dabei die Atmung weniger beeinflußt wird, als wenn 
man den Kaiserschnitt macht. Nach der Laparotomie atmen die 
Frauen nicht mehr mit den Bauchmuskeln, husten wegen der Schmerzen 
nicht ordentlich aus, und man nützt ihnen mehr, wenn man die 
Frucht durch den vaginalen Kaiserschnitt entfernt, wobei Atmung 
und Expektoration fast ganz unbeeinflußt bleiben. Die Operation 
ist rasch und gut gegangen, in 5 Minuten vom Beginn des Ein- 
schnittes an gerechnet war das Kind extrahiert. Der Blutverlust 
schien mir eher günstig zu wirken: die Zyanose ist danach zurück- 
gegangen. Wir haben in anderen Fällen auch künstliche Ader- 
lässe, für den Moment wenigstens mit gutem, erleichterndem Erfolge, 
gemacht. 

Ich möchte auf Grund dieser allerdings nur einmaligen Be- 
obachtung doch sagen, daß, wenn ernstliche Dyspnoeerscheinungen 
und Zyanose bestehen, es angezeigt ist, die Entbindung bei Schwan- 
geren und bei Frauen im ersten Stadium der Geburt durch den 
vaginalen Kaiserschnitt zu beschleunigen. Die subjektiven Beschwerden 
werden dadurch jedenfalls bedeutend gemildert. 


Aussprache. 


Herr Koblanck: Mir tut es leid, daß Herr Bumm das wich- 
tige Thema Grippe und Schwangerschaft nur in solch kurzer Demon- 
stration erörtert hat, ich möchte ihn bitten, dieses Thema weiter aus- 
zuführen. Ich lasse gerade mein recht reichhaltiges Material sichten, 
kann Ihnen aber leider, weil ich nicht gewußt habe, daß heute eine 
Aussprache darüber sein würde, keine Zahlen beibringen. 

Die Grippe scheint in der ersten Zeit der Schwangerschaft, wenn 
sie mit sehr schweren Erscheinungen auftritt, einen verderblichen Ein- 
fluß auf das Ei auszuüben. Ich habe öfter dadurch eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft eintreten sehen, wenn ich auch alle Fälle ausschalte, 
bei denen es zweifelhaft ist, ob nicht ein krimineller Eingriff vorliegt. 

Sodann glaube ich, daß in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
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die Grippe im allgemeinen schwererer auftritt, und zwar um so schlimmer, 
je mehr sich die Schwangerschaft ihrem Ende nähert. Da ich früher 
bei sehr hochgradiger doppelseitiger Pneumonie vergebens versucht 
habe, durch die künstliche Frühgeburt den tödlichen Ausgang abzu- 
wenden, habe ich in den jetzigen Fällen von einer Schwangerschafts- 
unterbrechung Abstand genommen. Zu einem vaginalen Kaiserschnitt 
würde ich mich nur im Interesse des Kindes entschließen. Ich glaube, 
daß die augenblickliche Besserung, die in dem vorgestellten Falle sicher 
besteht, nicht durch die Entbindung, sondern durch den starken Blut- 
verlust zustande gekommen ist. Durch einen kräftigen Aderlaß könnte 
man eine ähnliche Entlastung der Lunge bewirken. 

Im Wochenbett scheint die Grippe nicht die Neigung zu haben, 
so häufige und so schwere Lungenerkrankungen zu bewirken, wie gegen 
Ende der Schwangerschaft. Ich hebe jedoch hervor, daß ich mein 
Material noch nicht vollständig durchgesehen habe, so daß meine An- 
gaben unsicher sind. Herrn Bumm möchte ich fragen, ob er nur im 
Interesse der Mutter z. B. im 6. Monat der Schwangerschaft in selır 
schweren Fällen von Grippe und Lungenentzündung die künstliche 
Frühgeburt für geboten hält. 


Herr P. Straßmann: Es erscheint sehr empfehlenswert, dal 
man bei schwerer Kohlensäureintoxikation schnell die Schwangerschaft 
unterbricht. Ich habe in meine Klinik eine hoch Schwangere ein- 
geliefert bekommen, die innerhalb 24 Stunden an der Grippe mit Lungen- 
entzündung zu Grunde ging. Am nächsten Morgen war die Kranke 
in tiefer Erstickungsnot und wir machten den Kaiserschnitt, als die 
Patientin noch atmete: es waren die letzten Züge, und die Frucht war 
schon in frischer Totenstarre. Also in diesem Falle hätte ich einen 
Tag zuvor das Kind gerettet, ob die Mutter, bleibe dahingestellt; jeden- 
falls hätte es beim sofortigen Kaiserschnitt nicht schlimmer als beim 
Abwarten gehen können. -- Dann bin ich einmal hinzugerufen worden 
zu einer doppelseitigen Pneumonie einer alten Erstschwangeren im 
6. Monat, sozusagen in letzter Stunde, nachdem sie von mehreren 
Aerzten schon aufgegeben war. Ich machte da einen Aderlaß und 
habe dadurch das Leben der Kranken noch gerade um 12 Stunden 
verlängert; gerettet habe ich sie damit nicht. — Noch eine dritte 
Schwangere mit Grippe und Pneumonie habe ich entbinden müssen. 
Sie starb im Wochenbett. Die anderen haben wir zum Teil nach Em- 
pyemoperation durchbekommen. — Der Aderlaß ist allein nicht aus- 
reichend, sondern bei einer so schweren lebensbedrohlichen Störung der 
Lungentätigkeit durch Hochschwangerschaft und entzündliche Anschop- 
pung gelte der Eingriff der vaginalen Sectio caesarea! Ich bitte Herrn 
Bumm um Auskunft, welche Anästhesie er dabei gewählt hat. 
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Herr Bumm: Ich möchte zunächst auf die Frage antworten, ob 
ınan bei Schwangeren in früheren Monaten im Interesse der Mutter die 
Entbindung künstlich herbeiführen soll. Die Entleerung des Uterus hat 
für die Mutter die Bedeutung, daß die Bewegungen des Zwerchfells 
erleichtert und damit die Ventilation der Lunge gebessert werden. 
Möglicherweise kommt auch noch durch den Blutverlust bei der Opera- 
tion eine Aderlaßwirkung zustande. Durch die Besserung der Atmung 
können möglicherweise auch die Lungenerkrankungen leichter über- 
wunden werden. Aber nur in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
wird durch den hohen Stand des Uterus die Zwerchfellatmung behin- 
dert; im 4., 5., 6. Monat ist das nur in so geringem Maße der Fall, 
daß ich von einer Entleerung des Uterus für die Mutter einen wesent- 
lichen Vorteil nicht sehe. 

Herr Straßmann hat mich wegen der Narkose gefragt. Ich 
habe natürlich auch an die Lumbalanästhesie gedacht: ich muß aber 
offen gestehen: ich habe die Mühsal dieses Verfahrens den schwer- 
atmenden Frauen ersparen wollen und deshalb die Narkose mit Chloro- 
form —- die mit wenigen Tropfen herzustellen war — vorgezogen. Bei 
der Lumbalnarkose muß man die Frauen aufsetzen und sie nach vorn 
beugen lassen. Das wäre bei dem starken Leib und der Atemnot 
schwierig gewesen. Die Desinfektion und Punktion erfordern viel Zeit, 
es mußte schnell gehen, das war der Grund für mich, von der Lumbal- 
anästhesie abzusehen. 


Vorsitzender Herr Mackenrodt: Wünscht noch jemand zu dieser 
Demonstration das Wort? — Dann möchte ich mir erlauben, anzuführen, 
daß wir auch verschiedene Fälle von Fehlgeburt bei Grippe beobachtet 
haben. Einen Einfluß auf den Verlauf der sehr starken Grippe und 
der Lungenerscheinungen haben wir allerdings nach der Entleerung des 
Uterus nicht gesehen. Aber wir haben einen Fall von Lungengangrän 
beobachtet und zwar im Spätwochenbett in der 3. Woche. Die Gangrän 
verlief innerhalb von 2 Tagen unter den rapidesten Erscheinungen — 
tödlich natürlich. 

Dann haben wir bei Wöchnerinnen nach überstandener Grippe 
Mammaabszesse beobachtet, und in einem solchen Mammaabszefi haben 
wir einen Mikroben gefunden, der eine Formähnlichkeit mit dem Pest- 
bazillus hat. Ich will nicht behaupten, daß er der Erreger der Grippe 
wäre. Wir haben aber auch bei einem anderen Falle von schwerer 
Grippe nach einer gynäkologischeu Operation aus Abszessen an ver- 
schiedenen Stellen aus dem Eiter Reinkulturen von demselben Mikroben 
züchten können. Ich will natürlich auch da nicht behaupten, daß das 
der Erreger der Grippe ist; will aber doch die Tatsache hier erwähnen, 
daß diese beiden Erreger einander absolut gleich sind und nach der 
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mikroskopischen Untersuchung in ihrer Formgestaltung von dem Pest- 
bazillus nicht unterschieden werden können. Sie wissen ja, daß durch 
die Zeitungen die Notiz gegangen ist, die Gangrän der Lunge bei Grippe 
sei eine Erscheinung ähnlich der Lungenpest; das muß mir Veranlassung 
geben, diese Tatsache hier zu erwähnen, ohne dadurch die Zeitungs- 
notiz bestätigen zu wollen. 

Nunmehr bitte ich Herrn Koblanck um seinen Vortrag über die 
Bedeutung der Proktosigmoskopie für die Frauenheilkunde (mit De- 
monstration am Epidiaskop). 


II. Herr Koblanck: Die Bedeutung der Proktosigmo- 
skopie in der Frauenheilkunde. 


Während die Besichtigung der Blase schon lange der Anerken- 
nung aller Frauenärzte sich erfreut, ist die Besichtigung des Mast- 
darms von uns bis jetzt nur wenig beachtet worden. In einigen 
Lehrbüchern der Frauenheilkunde wird die Proktosigmoskopie über- 
haupt nicht erwähnt. 

Folgende Zeilen sollen eine Anregung sein, dieser wichtigen 
Untersuchungsmethode größere Verbreitung zu verschaffen. 

Zunächst einige Worte über ihre Ausführung: 

Das gebräuchliche Instrument ist das von Strauß. Es besteht 
aus einem 30 cm langen, mit Zentimetereinteilung versehenen Rohr 
mit festem Handgriff, in das eine kleine, auf einem langen Metall- 
stiel befestigte elektrische Lampe hineingebracht wird; es gehören 
noch dazu ein Obturator und ein Doppelgebläse. 

Der Besichtigung muß eine gewisse Vorbereitung der 
Kranken vorangehen. Zur Entfernung des Kotes erhält die Kranke 
am Tage vorher ein Abführmittel, 2 Stunden vor der Untersuchung 
wird dann durch Kamilleneinläufe der Darm gründlich gesäubert; 
durch 15 Tropfen Opium wird die Wiederfüllung des unteren Darm- 
abschnitts verhindert. 

Was nun die Lage der Kranken betrifft, so ist die 
Knie-Brustlage unbedingt die zweckmäßigste. Der Kopf liegt 
auf einem Kissen des Untersuchungstisches, die Oberschenkel sind 
so an den Leib gezogen, daß sie mit den Unterschenkeln einen 
rechten Winkel bilden. Wichtig ist es, daß die Kranke die Kreuz- 
gegend gut einfallen läßt. Das Anstößige der Lagerung wird durch 
Verhüllung der Geschlechtsorgane durch ein vorgelegtes Stück Watte 
oder ein vorgestecktes Tuch aufgehoben. Bei dieser Knie-Brustlage 
ist der Enddarm von dem Bauchinnendruck entlastet, das Instrument. 


er 
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gleitet leicht über die Falten, die Kranken können nicht drängen. 
Die Seitenlagerung ist bequemer für die Kranke, unbequemer 
und unübersichtlicher für den Arzt. 

Der Spiegeluntersuchung muß in jedem Falle aus später zu 
erörternden Gründen eine genaue Betastung mit dem Finger voran- 
gehen. 

Die Untersuchung soll wie jede ärztliche Untersuchung 
schmerzlos sein, dazu ist aber weder örtliche noch allgemeine Be- 
täubung nötig, sondern nur Vorsicht und Geschicklichkeit. Nur 
wenn schmerzhafte Fissuren und Hämorrhoiden oder heftige Schließ- 
muskelkrämpfe bestehen, ist eine Kokainisierung vorzunehmen. Das 


mit dem Obturator versehene Rohr wird gut eingefettet und in den | 


After langsam in horizontaler Richtung hineingeschoben, während 
die Kranke aufgefordert wird, zu pressen. Der Schließmuskelteil 
setzt dem Eindringen des Instrumentes einen geringen Widerstand 
entgegen. Ist das Instrument 5 cm hineingeschoben, so hat es diesen 
Darmteil überwunden, der Obturator ist nun herauszuziehen, das 
weitere Vordringen darf nur unter Kontrolle des Auges erfolgen, 
um eine Darmverletzung zu vermeiden. Der Lichtträger wird ein- 
geführt, die Lampe eingeschaltet. Die Ampulle wird nun unter vor- 
sichtigen Bewegungen des Instrumentes genau abgeleuchtet. Danach 
ist die untere, dann die obere Querfalte und dann der Eingang in 
die Flexur aufzusuchen. Entsprechend der Richtung dieses Darm- 
stückes ist das Rohrende zu heben und das Instrument mehr nach 
unten vorzuschieben. Sehr oft legt sich die schlaffe Schleimhaut 
der Ampulle vor die Oeffnung, so daß der Flexureingang nicht sofort 
gefunden wird. Durch Einblasen von Luft mittels des aufgesetzten 
Gebläses entfaltet sich die Ampulle, der Eingang zu dem höheren 
Darmabschnitt klafft. Nun wird das Rohr noch mehr gehoben und 
langsam unter dauernder Kontrolle des Auges durch den ganzen 
Rectumwinkel vorgeschoben. Kommen flüssige oder feste Kotmassen 
in das Gesichtsfeld, so müssen sie ebenso wie größere, am Darm 
haftende Schleimstücke sorgfältig mit kleinen Watte- oder besser 
Gazetupfern entfernt werden; dazu benutzt man lange, dünne Holz- 
stäbchen, auf denen Gaze oder Watte aufgewickelt ist, sie sind billig 
und ebenso zweckmäßig wie instrumentelle Tupferträger. Die einzelnen 
Teile des S Romanum sind sorgfältig abzuleuchten. Beim langsamen 
Herausziehen des Instrumentes betrachtet man nochmals die Darm- 
wand, um den Befund zu ergänzen; der Schließmuskelteil kommt 


478 Verhandlungen der Gesellschaft, fiir Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


nun zum ersten Male zu Gesicht, weil ja das mit: dem Obturator 
versehene Instrument vorher durch diesen Darmteil sofort in die 
Ampulle geführt wurde. 

Die Anzeigen zur Proktosigmoskopie gliedern sich für uns 
ın 2 Gruppen: 1. fordern die häufigen Darmbeschwerden unterleibs- 
kranker Frauen dazu auf, und 2. ist die Untersuchung wichtig be? 
manchen Erkrankungen der Geschlechtsorgane. 

Die häufigsten Beschwerden von seiten des Darmes 
sind: Schleimabgang, Jucken und Brennen und Blutung. Es wäre 
nun sehr einfach, wenn diesen Zeichen: verschiedene Krankheiten 
entsprächen: dem Schleimabgang der Diekdarmkatarrh, dem Jucken 
und Brennen die Entzündung des Mastdarmes und dem Blutabgang 
die Hämorrhoiden. in der Tat wird in der Praxis oft so geurteilt und 
ohne jede Untersuchung des Darmes die Behandlung mit einer be- 
stinnmten Ernährungsform, Klistieren usw. eingeleitet. Das ist aber 
ebenso verkehrt, als wenn bei Ausfluß aus der Scheide Gonorrhöe und 
bei Blutungen Endometritis angenommen wird und den Kranken ohne 
Untersuchung Spülungen oder blutstillende Mittel verordnet werden. 
Wir dürfen vielmehr hier wie dort die Diagnose allein auf Grund ge- 
nauer örtlicher Untersuchung stellen und dann erst Ratschläge geben. 

Während nun bei Erkennung der Genitalerkrankungen die 
Betastung die Hauptrolle spielt und die Besichtigung in zweiter 
Linie steht, ist bei den Erkrankungen des unteren Darmabschnitts 
die Besichtigung viel wichtiger als die Betastung. 

Die Betastung kann ja nur die untersten Teile des Mastdarms 
berücksichtigen, außerdem entgehen weiche Polypen und Hämor- 
rhoiden oft genug dem Gefühl. 

Doch wäre es ebenso falsch, bei der Untersuchung des Darmes 
lediglich die Besichtigung anzuwenden, als wollte man die Unter- 
suchung der Genitalorgane nur auf die Betastung beschränken. Viel- 
mehr müssen sich beide Methoden ergänzen, wobei, wie gesagt, hier 
die Besichtigung die wichtigere ist. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, die proktoskopischen Be- 
funde aller Erkrankungen darzulegen, ich möchte vielmehr nur die- 
jenigen erörtern, die uns am meisten interessieren: den Krebs, die 
Polypen und die Entzündungen. Und von diesen Erkrankungen 
soll nur die bedeutungsvollste: der Krebs, genauer besprochen werden- 
Gerade meine Erfahrungen mit dem Mastdarmkrebs sind die eigent- 
liche Veranlassung zu diesem Vortrage. 


Koblanck: Die Bedeutung der Proktosigmoskopie etc. 479 


Der Krebs des Mastdärms macht zu Beginn genau so geringe 
und unbestimmte Erscheinungen wie der der Gebärmutter. Aus den 
Angaben der 23 Kranken, die ich im Virchow-Krankenhause be- 
obachtete, hebe ich folgendes hervor: fast immer bestanden Stuhl- 
beschwerden (nur in einem Falle fehlten sie völlig), und zwar zumeist 
unregelmäßige Durchfülle. Eine Patientin litt an Verstopfung. Später 
trat die Beimischung von Schleim und Blut im Stuhl hervor, in 
einigen Fällen ging Schleim unwillkürlich ab. 

Schmerzen sind 10mal erwähnt worden, und zwar wurden sie 
verschieden lokalisiert, am häufigsten im Mastdarm und After, 4mal 
ım Unterleib, je einmal im Kreuzbein, im Rücken und beim Bücken 
und Wiederaufrichten. 

Sehr häufig klagen die Kranken über erhebliche Schwäche 
und Abmagerung. Ich kann aber nach unseren Aufzeichnungen nicht 
sagen, wann die Kachexie einsetzt. Aus einzelnen Beobachtungen 
ist es mir wahrscheinlich, daß diese schweren allgemeinen Zeichen 
erst bei weit vorgeschrittenem Krebs auftreten, also genau so wie 
beim Krebs der Gebärmutter. Auch unter den Kranken mit aus- 
gedehntem Mastdarmkrebs gibt es sehr kräftige, fettleibige und 
blühend aussehende Personen. Nur in einzelnen Fällen schwächen 
die Durchfälle die Kranken schon frühzeitg. 

Aerztliche Hilfe suchen die Kranken meist recht bald, die 
lästigen Darmbeschwerden veranlassen sie dazu. Nur eine von 
unseren Kranken wartete 4 Monate, bevor-sie zum Arzt ging, und 
eine andere tat es erst, als Stuhlgang durch die Scheide sich ent- 
leerte. Die anderen haben sich sofort nach den ersten Darmstörungen 
an einen Arzt gewandt. 

Sehr wertvoll sind nun für mein Thema die Angaben der 
Kranken über die Untersuchungen und Verordnungen der 
befragten Aerzte. 

Nur in 8 Fällen wurde angeblich der Leib äußerlich oder der 
Darm innerlich untersucht, in 2 Fällen ist es fraglich. und bet 
13 Kranken soll der Arzt überhaupt nicht untersucht haben. 

Die erstgenannten 8 Fälle wurden sofort von den Aerzten 
einem Krankenhause überwiesen, zumeist gleich mit richtiger Diagnose 
(Geschwür) oder auch ohne genaue Bezeichnung. Einer Kranken 
gefiel die Diagnose nicht, sie ging daher zu einem anderen Arzt, der 
sie wegen Hämorrhoiden mit Bädern behandelte und sie nach 4 Wochen 
als geheilt entließ, ein dritter Arzt fand dann einen ausgedehnten Krebs. 
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Von den beiden Fällen, in denen es zweifelhaft ist, ob sie 
vom Arzt untersucht sind, kam ein Kranker in ein Krankenhaus, 
wo er zunächst mit Schröpfköpfen behandelt: wurde; dies ist daraus 
erklärlich, weil er überhaupt keine Darmerscheinungen hatte, sondern 
nur Schmerzen im Kreuzbein. Ein anderer erkrankte im Felde und 
wurde in verschiedenen Lazaretten ohne richtige Diagnosenstellung 
behandelt. 

Nun zu den 13 Fällen, in denen angeblich gar nicht unter- 
sucht worden ist. 3 Fälle wurden sofort einem Krankenhaus über- 
wiesen, sie fallen daher den Aerzten nicht zur Last, höchstens einer 
davon, der wegen Herzleidens hineingeschickt wurde (er klagte unter 
anderen Beschwerden auch über Atemnot). Die übrigen 10 Fälle 
wurden mehr oder weniger lange ohne Untersuchung behandelt, und 
zwar die meisten wegen Darmkatarrhs und Hämorrhoiden mit ir ren 
Mitteln. иә 

Bei aller. Vorsicht der Bewertung dieser Angaben miiehie: ich 
doch den Schluß daraus ziehen, daß die Darmuntersuchung von den 
Aerzten nicht so häufig und so genau vorgenommen ‚rd, wie es 
notwendig ist. Mit diesem Vorwurf treffe ich mich sg: bet, da ich 
vor einigen Jahren bei einer wegen Entzündung der: Urbärmutter- 
anhänge behandelten Kranken einen hochsitzenden Darr krebs- völlig 
übersehen habe, dieser wurde erst von anderer “>i ‚festgestellt. 
Und die Folgerung, die ich daraus ziehe, ist:. ‚allen Darm- 
beschwerden, gerade weil sie unbestimmt sind, ` „uw fen Darm zu 
untersuchen oder untersuchen zu lassen, und zwar nicht nur dutch 
Betastung, sondern auch durch Beleuchtung, " 8 

Scharf hervorzuheben ist, daB der Mastda; #irebs ә reh 
genaue örtliche Untersuchung des Mastdarmee sel! st :_ ә ‚heit 
erkannt werden kann. Durch die Betastun, ` ail dubeh und a der 
Scheide läßt sich nur mit einer gewisser. Waurscheinlich. аб die 
Diagnose stellen. if 

Daran ändert auch nichts die Tatsache daß es schwierig und 
in einzelnen Fällen vielleicht unmöglich ist, hochsitzen! ‘Flexur- 
karzinome dem Proktoskop direkt zugänglich zu machen. ‘Alan sieht 
dann aber, wie Foges schon mit Recht Latzko gegenüber betont 
hat, die darunterliegende Schleimhaut ödematös durchtränkt, und 
man beobachtet das Hervorquellen von blutigem Sch’ei: ı, so daß 
die Diagnose erhirtet wird. Zuzugeben ist auch, daR “der örtliche 
Befund manchmal nicht leicht zu deuten ist. 
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Sowohl bei dey pilzförmig wuchernden Form als auch bei der 
diffusen Infiltration Jind bei dem Geschwiir mit wallartigem Rand 
kommen Fälle vor, 
ist. Bei der Betas 
als geschwollene chleimhautstellen (wenn man sie überhaupt er- 
reichen und fühl kann), und bei der Besichtigung unterscheidet 
sich krebsige Inffitration nur wenig von alten gonorrhoischen oder 
syphilitischen Pf¥ozessen. Doch auch in diesen Fallen muf selbst- 
fe Diagnose Krebs sofort und mit Sicherheit 
gestellt ode abgewiesen werden. Wenn sie durch Betastung und 
durch Besi htigung nicht möglich ist, so muß gleich die Ausschnei- 
dung ein&s Stückchens zum Zwecke histologischer Untersuchung 
stattfinden. Mit dem Instrument von Gottstein und Strauß werden 
iege? aus der verdächtigen Stelle ein paar Stückchen zur. mikro- 
€ Untersuchung entnommen. Der Rat von Kuttner, 
ückchen abzuknipsen und nicht nur eines, ist wichtig, da 
‘rogsopischen Bilder gerade des beginnenden Mastdarmkrebses 

sehr geübte Pathologen schwierig zu deuten sind. Blutung 
a der Wunden ist nicht zu fürchten. 
“dr Fall ist lehrreich in verschiedener Beziehung: 













ihriger Mann wurde einer chirurgischen Abteilung wegen 
zugewiesen, man fand zunächst nichts. Durch die 
n polypöse Wucherungen festgestellt, die als Krebs 


BB? su. die vorgeschlagene Operation willigte der Mann 
3 $ ” wurde nun zu mir zur Bestrahlung geschickt. Ich fand 
be. | ag zunächst auch nichts Krebsartiges, erst durch die 
Вә. = ich schwere Veränderungen. Aus drei verschiedenen 
Teil cA ә Şücrohen herausgenommen. Durch das Mikroskop 
konn. ;, ur an 55 vile krebsartiges Gewebe nachgewiesen . werden. 
Der ] $ .ke entzog, ich dann einige Wochen der weiteren Beobachtung. 


ә : I : ... 
Als er , eder auftauchte, -vurden wiederum Probeexzisionen vorgenommen, 
dieses wal mit völlig neg tivem Befund. | 


D. Erkennung des Mastdarmkrebses hat auch für diejenigen 
von uns tedeutung, welche die Krankheiten des Rectums nicht zu 
unserem Gebiet rechnen. Die Geschwulst ist manchmal von der 
Scheide als eine undeutliche Masse fühlbar, die den Eindruck eines 
wenig ver chieblichen Adnextumors macht. Ich kenne einen .Fall, 
In dem ein sehr bedeutender Operateur die Laparotomie machte mit 


der Absicht, eine Eierstocksgeschwulst zu entfernen; bei der Ope- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Ba. 31 
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ration zeigte es sich, daß es sich um einen R die Darmwand 
durchbrechenden Mastdarmtumor handelte. Bei\anklaren Fallen sind 
wir ja gewohnt, unseren Befund durch die Eeta$tung vom Darm aus 
zu ergänzen. Ich möchte betonen, daß nichtkaur die Betastung, 
sondern auch die Besichtigung nötig ist, um Irrtikyer auszuschließen. 
Für diejenigen, die das Grenzgebiet dek Mastdarms zur 
Gynäkologie rechnen, erwähne ich, daß das Core, Iycti ausgezeichnet 
auf die Bestrahlung reagiert. 
Durch kombinierte Röntgen-Radiumbestrahlung 
den operablen Krebs zur Heilung zu bringen und Yen über die 
Grenzen des Mastdarms vorgeschrittenen so günstig zu Meintlussen, 
daß die Geschwulst auffallend zurückgeht und die Krankergjahrelang 
in ziemlich gutem Gesundheitszustand erhalten werden. 
Zur Einlegung des Radium- oder Mesothoriumréhrchegs benutze 
ich Kupferdrahte, auf welche das Réhrchen aufgeschraubyg wird; 
läßt sich mit Leichtigkeit genau an den Ort bringen, wagps wi 
soll, durch Abbiegen am After und durch Herunbie 
Leistenbeuge bleibt es unbeweglich liegen. 
Die hochsitzenden Polypen verursachen zuerst di 
Zeichen wie der Krebs, die Gewebsveränderungen beider K 
sind selbst im Spiegel einander außerordentlich ähnlich, d 
gehen häufig in Krebs über. Die Schleimhaut kann in 
gebung der Polypen gelblichgrau verfärbt sein; wenn 
gedrängte Polypen in Zerfall begriffen sind, dann ist da 
eines Krebses sehr ähnlich. Nur mikroskopische Untersu‘ 



























lingt es glatt, 


geknipster kleiner Stückchen kann die sichere Entscheidung ` et. 
Die Feststellung entzündlicher Veränderungen d& „last- 
darmes durch das Proktoskop ist wichtig, weil ihre Zeichen enfalls 


Eiter-, Schleim- oder Blutabgang, aus dem Gefühl der Völle ing Darm 
oder aus auftretenden Darmkrämpfen gar keinen Schluß ziehen. 

Die durch die Mastdarmbeleuchtung erkennbaren Veränderungen 
sind verschieden:. man sieht punktförmige und flächenhafte Blut- 
ergüsse, mißfarbene Stellen, kleine Geschwüre, samtartige, mit 
Schleim bedeckte Schwellungen. 

Bei langdauernden, hochgradigen Entzündungen kann das Ge- 
webe krebsartig erscheinen, so daß kleine Stückchen zur mikrosko- 
pischen Untersuchung zur Sicherung der Diagnose mit der Zange 
zu entnehmen sind. 


zunächst ganz dieselben sind wie die des Krebses. Man kann һ dem 
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Nun zur Beantwortung der Frage: Warum ist die Prokto- 
sigmoskopie beimanchen gynäkologischen Erkrankungen 
wichtig? 

Entzündungen im Becken haben nicht selten ihren Ur- 
sprung in Veränderungen der Darmwand, namentlich können Ver- 
dickungen der Douglasschen Falten und des hinteren Teiles des 
breiten Mutterbandes durch primäre Darmerkrankungen bedingt sein. 
Diese werden oft nicht erkannt und heilen auch durch günstige 
Beeinflussung der gynäkologischen Erkrankung. Natürlich ist eine 
besondere Berücksichtigung nach ihrer Feststellung wertvoller. 

Auf die wichtigen Beziehungen zwischen der Flexura 
sigmoidea und den weiblichen Geschlechtsorganen hat 
Amann eingehend hingewiesen. 

Von dieser Stelle des Darmes können Entzündungserreger auf 
die Anhänge und umgekehrt von diesen auf den Darm übergehen. 
Tritt eine Peri- oder eine Parasigmoiditis auf, so muß ebenso genau 
der Darm wie die Geschlechtsorgane untersucht werden. Amann 
hat gezeigt, wie durch hochgradige Entzündung des Darmes Ver- 
engung der Darmlichtung und geschwulstartige Verdickungen ent- 
stehen, die Krebs vortäuschen. Die Narkosenuntersuchung ergibt 
auch nicht immer einen: einwandfreien Befund. Bei allen hoch- 
sitzenden Entzündungen, deren Ursprung unklar ist, sowie bei allen 
chronischen, scheinbar ohne Grund wieder aufflackernden Prozessen 
im Becken ohne genügende Erklärung durch erkrankte Geschlechts- 
organe ist der Mastdarmspiegel anzuwenden. 

Praktisch zwecklos ist die Untersuchung mit dem Mastdarm- 
rohr bei Vorfall, bei Rückwärtsbeugungen und -knickungen der 
Gebärmutter und bei allen sicher umgrenzten Geschwülsten und An- 
schwellungen der Geschlechtsorgane. Die Befunde sind ganz inter- 
essant, aber durchaus nicht so wesentlich, daß man deshalb die Kranken 
dieser Prozedur unterziehen muß. Ebenso wie niemand daran 
denkt, beim Scheidenvorfall die Blase abzuleuchten ohne besonderen 
Grund, so wird auch niemand deshalb die Proktoskopie vornehmen, 
beide Untersuchungsmethoden würden nur das bestätigen, was wir 
ohnehin schon wissen. 

Dagegen ist es nicht nur von Interesse, sondern auch praktisch 
wichtig, beim vorgeschrittenen Gebärmutterkrebs den Mastdarm 
zu besichtigen. Es ist bekannt, daß die Neubildung infolge der 
anatomischen Verhältnisse den Darm erst spät erreicht. Die erste 
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Annäherung läßt sich mit dem Mastdarmspiegel feststellen, das Darm- 
rohr ist nach einer Seite verschoben, es besteht eine stärkere Blut- 
fülle, die Falten sind erst verdickt und später ausgeglichen. Diese 
Veränderungen sind für die Bestrahlung besonders beachtenswert. 
Ist erst die Mastdarmschleimhaut unbeweglich, blaß, vorgetrieben, 
lösen sich kleine Epithelinseln ab, kurz, bestehen schon Zeichen einer 
Infiltration, so muß natürlich die Bestrahlung besonders vorsichtig 
ausgeführt werden. Der drohende Durchbruch ist nur sehr schwer 
zu verhindern. Man hat dann die Wahl, den Krebs unbehindert 
weiterwachsen zu lassen und sich selbst den Vorwurf der Ver- 
brennung zu ersparen, oder diese Anklage auf sich zu nehmen und 
den Krebs nach Möglichkeit zu vernichten. Die Beobachtungen 
über die Annäherung des Gebärmutterkrebses an den Mastdarın 
haben mich übrigens zu Versuchen veranlaßt, weit vorgeschrittene 
Gebärmutterkrebse auch vom Mastdarm aus mit Radium zu be- 
strahlen. f 

Beim Krebs, der auf die Gebürmutter beschršnkt ist, ruft die 
jetzt übliche vorsichtige Bestrahlung keine erheblichen Veränderungen 
des Mastdarmes hervor. Das Mastdarmrohr wird allerdings manch- 
mal verengt oder verdrängt durch die Spannung oder reaktive Ent- 
zündung des Beckenbindegewebes, die Schleimhaut selbst bleibt 
scheinbar unverändert. 

Die Veränderungen, welche der Tripper am Mastdarm her- 
vorruft, sind sehr verschieden. Zunächst muß ich bekennen, dab 
ich eine frische Infektion desselben trotz zahlreicher systematischer 
Untersuchungen hauptsächlich meiner Assistenten nur ausnahmsweise 
gesehen habe. Häufiger sind mir hochgradige narbige Verenge- 
rungen begegnet, die die Dermatologen auch auf Tripper beziehen. 
Spiegeluntersuchungen müssen hier sehr vorsichtig ausgeführt werden 
wegen Gefahr von Verletzungen. 

Wie mit jedem Instrument, so kann man auch mit dem Mast- 
darmspiegel Schaden anstiften. Es sind tödliche Unglücksfälle 
auch bei vorsichtigem Gebrauch berichtet worden. Und zwar handelte 
es sich meist um Durchbruch eines Geschwiirs in die Bauchhoble. 
Ich kann mir aber auch vorstellen, daß durch das Instrument ei 
mit dem Mastdarm verwachsener Eiterherd, z. B. eine Brenn 
infolge der unvermeidlichen Zerrung der Darmwand platzt und = 
dadurch eine tödliche Bauchfellentzündung verursacht wird, oder da 
entzündliche Prozesse im Beckenbindegewebe durch die Verlagerung 
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und Aufblahung des Darmes bei Einführung des Instrumentes un- 
günstig beeinflußt werden. 

Aus diesen Erfahrungen und Ueberlegungen ergibt sich, wann 
der Gebrauch des Mastdarmspiegels besonders vorsichtig geschehen, 
und wann er gänzlich unterlassen werden muß. Wenn wir bei der 
stets vorangehenden sorgfältigen Betastung von der Scheide und 
vom Darm aus schmerzhafte, frische Anschwellungen und Verwach- 
sungen feststellen, wenn Schleimabgang den drohenden Durchbruch 
eines Eiterherdes anzeigt, oder wenn dieser Durchbruch schon statt- 
gefunden hat, wenn der untersuchende Finger bei vorgeschrittenem 
Scheiden- und Gebärmutterkrebs die Mastdarmwand starr und un- 
verschieblich findet, so ist die Beleuchtung zu vermeiden. 

Sehr vorsichtig hat die Untersuchung zu geschehen bei allen 
Verengerungen, mögen sie durch Entzündung oder durch Neubildung 
oder durch Narbenbildung bedingt sein. Daß es auch Störungen 


und Krankheiten von seiten anderer Organe gibt, die die Mastdarm- ` 


beleuchtung verbieten, wie z. B. hochgradige Arteriosklerose und 
inkompensierte Herzfehler, brauche ich nicht zu erwähnen, schon 
durch die Knie-Brustlagerung würden bedenkliche Ohnmachten ein- 
treten. 


Vorsitzender: Wünscht jemand das Wort zu diesem Vor- 
trage? — Das ist nicht der Fall. Dann danke ich Herrn Koblanck 
für den sehr interessanten Vortrag und schließe die Sitzung. 


-Te amn - 


2... 


Besprechungen. 


Dozent Dr. Ludwig Adler, Die Radiumbehandlung maligner Tumoren in 
der @ynäkologie. (Aus der 1. Universitäts-Frauenklinik [Schauta, Wiel 
Berlin-Wien, Urban und Schwarzenberg. Preis geb. M. 20.—. 

In dieser 250 Seiten umfassenden, mit 11 Textfiguren und 7 Farbentafeln 
versehenen Monographie, die den vierten Sonderband zur Strahlentherapie bildet, 
schildert Adler die Grundlagen, die Technik und die Erfolge an der Hand 
von 250 behandelten Fällen. Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Im ersten 
werden die chemischen, physikalischen und biologischen Grundlagen der Radium- 
behandlung zunächst besprochen, sodann Dosierung, Methoden der gynäko- 
logischen Tiefenbestrahlung, die verschiedenen Applikationsarten (zentrale, peri- 
phere und Kreuzfeueranordnung) geschildert und zuletzt die Erfolge der Radium- 
behandlung an der Wiener Klinik, die Schädigungen durch die Bestrahlung. 
ihre Behandlung und ihre Verhütung wiedergegeben. Der zweite Teil des 
Buches enthält die klinischen Ergebnisse der Radiumbehandlung: Strahlen- 
behandlung des Karzinoms, die propbylaktische Nachbestrahlung, die Behand- 
lung nicht maligner Erkrankungen und die Indikationsstellung zur Behandlung 
der Uteruskarzinome. In einenı Anhang werden endlich aus 250 Kranken- 
protokollen die wichtigsten Daten mitgeteilt. 

Adler vertritt die Anschauung, daß das Radium richtig angewendet 
elektiv wirkt; diejenigen Zellen werden am empfindlichsten geschädigt, deren 
Stoffwechsel am raschesten verläuft. Daher gehen jugendliche Zellen und Ge- 
schwulstzellen eher zugrunde als das umgebende, gesunde Gewebe. Durch 
eine fraktionierte Bestrahlung läßt sich mit größerer Schonung des gesunden 
Gewebes eine stärkere, also elektive Schädigung der Geschwulstelemente her- 
beiführen. Unter Verwerfung der Dosierungsbezeichnung nach den irreführenden 
Milligrammstunden hält Adler die Minimaldosis zur Vernichtung des Kar- 
zinomepithels für halb so groß, als die zur Vernichtung des gesunden Haut- 
epithels nötige. Praktisch bildet für die meisten Cervixkarzinome die em 
stellige (nicht also die Kreuzfeuer-) Bestrahlung mit nicht zu großen Radium- 
mengen (50 mg) in vier bis fünf Serien von sieben bis acht Gliedern die 
wirkungsvollste und schonendste Technik. Zwischen zwei Serien muß ein® 
Erholungszeit von jedesmal 4—5 Wochen eingeschaltet werden. Durch ver- 
schieden geformte Filter (Gold, Platin, Messing, Blei), die mit Sehutzklappen 
und Platten versehen werden können und ovoide, Prisma- oder Kastenform 
haben, läßt sich die diffuse Bestrahlung und damit die Schädigung der emp- 
findlichen, stets äußerst gefährdeten Nachbarorgane: Blase und Mastdarm, 
wesentlich einschränken. 

Außer dieser Methodik, die sich also von einer forcierten Technik durch 
Intensivbestrahlung bewußt entfernt, interessieren vor allem die Ergebnisse der 
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Radiumbehandlung, die von Adler selbst für die operablen Fälle als wenig 
befriedigend angesprochen werden: Nur sieben Heilungen über 2, 3—4 Jahre 
bei 21 abgeschlossenen Behandlungen. Auch die prophylaktische Nachbehand- 
lung zeitigte wenig erfreuliche Ergebnisse. Adler verwendet zurzeit die Ver- 
bindung von Röntgenbestrahlung mit unmittelbar postoperativer Radiumbehand- 
Jung. Fälle von Pruritus, Kraurosis und spitzen Kondylomen wurden mehrfach 
erfolgreich mit Radium bestrahlt. 

Zieben wir das Fazit aus Adlers Erfahrung, so bildet das in- 
operable Uteruskarzinom die Domäne derRadiumbehandlung. 
Für den operablen Gebärmutterkrebs ist aber die wegen der möglichen Neben- 
schädigung durchaus nicht als harmlos anzusprechende Radiumbehandlung zur- 
zeit keineswegs als Ersatz der Operation anzusehen. 

Dies sind einige Ergebnisse aus dem inhaltsreichen Buche Adlers, das 
durch seine klare, formgewandte, kritische Darstellung, die jeden unbegründeten 
Optimismus vermeidet, besonders wertvoll und zeitgemäß erscheint. Kapitel, 
wie Schädigung der Radiumstrahlen, ihre Verhütung und ihre Behandlung sind 
für jeden, der sich mit dieser Therapie beschäftigt, eines genauen Studiums 


wert. Auch die nach Moulagen wiedergegebenen farbigen Tafeln, die die 


Radiumwirkung auf gesundes und krankes Gewebe zeigen, sind als Anschauungs- 
mittel für den Unterricht sehr geeignet. 

Kurz und gut: Adler hat uns in seiner „Radiumbehandlung“ ein vor- 
treffliches Werk gegeben. dessen Studium für jeden Fachmann von Nutzen sein 
wird. Polano, Würzburg. 


Wertheim, Die operative Behandlung des Prolapses mittels Interposi- 
tion und Suspension des Uterus. Berlin, Springer, 1919. 


In diesem mit zahlreichen vorzüglichen Abbildungen ausgestatteten 
Buche faßt Wertheim seine über viele Jahre sich erstreckenden Bemühungen 
zur operativen Behandlung und Heilung des Gebärmuttervorfalles zusammen. 
Der ganze erste Teil der Arbeit ist historischen Betrachtungen über die Ent- 
wicklung der Operationstechnik, ganz besonders gegenüber der von Schauta 
als Originalidee in Anspruch genommenen sogenannten Interpositio uteri ge- 
widmet. Wertheim betont scharf den Unterschied zwischen seiner Original- 
technik und der sogenannten modifizierten Technik. Diese letztere ist jeden- 
falls diejenige Operation, die wohl allgemein als die sogenannte Schauta- 
oder Schauta-Wertheimsche Operation in der Praxis geübt wird und auch 
nach unserer eigenen Erfahrung in mehreren 100 Fällen einen ganz wesent- 
lichen Fortschritt in der operativen Behandlung des Vorfalls gebracht hat. 
Wir möchten auf den Prioritätsstreit hier nicht weiter eingehen. Warum sollte 
es auch nicht möglich sein, daß derselbe fruchtbare Gedanke zu gleicher Zeit 
n zwei verschiedenen Köpfen entspringt und zu gleicher Zeit, wenn auch mit 
kleinen Abänderungen, in die Tat umgesetzt wird? Die von Wertheim 
30 sehr betonten technischen Unterschiede scheinen uns tatsächlich nicht die 
große Bedeutung zu haben, welche er ihnen zuspricht. Darin mag Wert- 
heim wohl recht haben, daß er der Erhaltung der hinteren Fixation der Blase 
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an der Cervix eine erhebliche Wichtigkeit zuspricht, da die Blase sich sonst 
leicht nach der Symphyse zurückzieht und den Uterus freigibt. Wertheim 
glaubt nach seinen Erfahrungen mit seiner sogenannten Originaltechnik be- 
friedigendere Resultate erreicht zu haben, nicht nur bezüglich der Gefahr von 
Nachblutungen und Eiterungen nach der Operation, sondern auch bezüglich 
der Dauererfolge. Wertheim beschreibt sodann seine sogenannte Ein- 
nähungsinterposition, d. h. den Versuch, den interponierten Uterus am so- 
genannten Diaphragma urogenitale und seitwärts an dem puborektalen Teil 
des Levator ani anzunühen, vie er dies auf der Wiener Naturforscherversamm- 
lung beschrieb. Er hat aber jedenfalls diese ziemlich komplizierte Methode 
hauptsächlich wegen der Gefährdung der Uretheren wieder aufgegeben und 
ist zunächst zu seiner Originaltechnik mit sogenannter Blasenleisten- und 
Scheidenspangennaht zurückgekehrt. Die endgültige Lösung der Frage aber, 
wie die Dauerresultate der Operation weiter zu bessern und zu sichern seien, 
glaubt Wertheim in der von ihm schon mehrfach beschriebenen und hier 
mit zahlreichen Abbildungen belegten Vernähung der Portio vaginalis mit den 
Sacrouterinligamenten gefunden zu haben, der sogenannten Suspension des 
Uterus. Die Technik dieser Jedenfalls sehr komplizierten Operation muß im 
Original nachgelesen werden. Jedenfalls ist sie nur, wie auch Wertheim 
selbst betont, bei sehr großen und vollständigen Vorfällen anwendbar. Wert- 
heim will hiermit sehr gute Dauerresultate erreicht haben. Es fällt schwer, 
sich vorzustellen, wie diese Ligamente, die an sich so schwach und dann so 
gedehnt sind, wie sie in den Abbildungen erscheinen und wie dies auch nötig 
ist, um die Operation ausführen zu können, einen solchen Einfluß auf die 
Fixierung der Cervix nach oben und hinten ausüben können, wie er ihnen 
hier zugeschrieben wird. Es starben auch von 262 derart Operierten 16 = 6,1°%, 
zum Teil allerdings wohl nicht in direktem Zusammenhang mit der Operation. 

Ein weiteres, mit zahlreichen Abbildungen versehenes Kapitel beschäftigt 
sich mit der Aetiologie des Prolapses im Lichte der Interposition und Sus- 
pension, und kommt zu dem Schluß, daß die ausschließliche Bedeutung, welche 
Halban-Tandler der Levatormuskulatur in ihrem bekannten Werke hierbei 
zugeschrieben haben, nicht aufrecht zu erhalten ist, sondern daß das Becken- 
bindegewebe hierbei auch eine Hauptrolle spielt: eine Auffassung, die auch 
wir in Uebereinstimmung mit E. Martin immer vertreten haben. 

Zum Schluß spricht sich Wertheim wiederholt gegen die Totalezstirpa- 
tion des Uterus mit oder ohne gleichzeitige Resektion der Scheide bei großen 
Üterusvorfällen aus. Hierin können wir nach unseren Erfahrungen Wertheim 
durchaus nicht beipflichten. Die Entfernung des ganzen vorgefallenen Üterus 
mit dem größten Teil der Scheide und nachfolgender breiter Vernähung der 


Wunden, besonders bei mittlerer Vereinigung der seitlichen Bindegewebs- 


partien in der Art, wie wir selbst und Jolly dies ausführlich beschrieben 
haben, ist nach unserer vieljährigen Erfahrung ein ausgezeichnetes Verfahren, 
um gute Dauerresultate zu erzielen. Da es sich so gut wie ausnahmslos um 
Frauen an der Grenze oder jenseits des Klimakterium handelt, so kommt es 
auf die Erhaltung der physiologischen Funktion der Genitalien nicht mehr an. 
Wünsche bezüglich der Kohabitationsfahigkeit kann man natürlich berück- 
sichtigen. Doch haben wir hierin niemals Schwierigkeiten gefunden, und 
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können nur von neuem feststellen, daß diese Frauen mit zu unseren dankbarsten 
Patientinnen gehört haben. 

Durch die zahlreichen und ausgezeichneten anatomischen Abbildungen 
wird das Buch von Wertheim eine wertvolle Bereicherung unserer gynäko- 
logischen Literatur bilden. M. Hofmeier. 


E. Martin (Elberfeld), Wochenbett- und Säuglingspflese. Leitfaden für 
Mütter und Wochenbettpflegerinnen. Bei S. Karger, Berlin 1919. 

Entsprechend dem im Vorwort ausgesprochenen Grundsatz hat E. Martin 
in seinem, in Form von Vorträgen gehaltenen Buche versucht, überall an erster 
Stelle das „Können“, d. h. die praktische Betätigung den Pflegerinnen und 
jungen Müttern klarzulegen. In leicht verständlicher klarer Sprache wird zu- 
nächst in zwei Vorträgen die theoretische Kenntnis über die Pflege der Mutter 
und des Säuglings auseinandergesetzt. Eine Anzahl von einfachen aber in- 
struktiven Abbildungen unterstützen die Darlegungen. Dann folgt ein Vortrag 
über das Stillen, die Stillfahigkeit und die Stillschwierigkeiten. Weitere Vor- 
träge folgen über die ersten Tage der Wöchnerin und des Süuglings und ihr 
weiteres Ergehen. Den Schluß bildet ein Vortrag über die künstliche Ermäh- 
rung und Pflege der Wöchnerin bei besonderen Ereignissen. 

Wir glauben, daß das Buch von E. Martin seinen Zweck gerade in 
bezug auf die praktische Anleitung und Betätigung in recht vollkommener 
Weise erfüllt, und möchten ihm daber eine recht weite Verbreitung unter den 
jungen Müttern und Pflegerinnen wünschen. M. Hofmeier. 


Max Nassauer, Der moderne Kindermord und seine Bekämpfung durch 
 Findelhinser. 

Unter diesem absichtlich sensationell gevühlten Titel nimmt Verfasser 
mit eindringlichen Worten zu der durch den unglücklichen Ausgang des Krieges 
ganz besonders brennend gewordenen Frage der Erhaltung des kindlichen 
Lebens und seiner Vernichtung Stellung. Für den künstlichen Abort verlangt 
Nassauer mit Ausnahme der evidentesten lebensbedrohenden Fälle während 
der nächsten Jahre ein absolutes Verbot. Der „Schrei nach dem Kinde“ ver- 
wandelt sich in ein „Hinweg mit dem Kinde“, wenn dahinter Schande und 
wirtschaftliche Not steht. Hier müßte staatliche Hilfe eingreifen. Seit Jahren 
setzt sich Nassauer mit ganzer Kraft für die Wiedereinführung von Findel- 
häusern, wie sie gegenwärtig in den meisten zivilisierten Staaten bestehen, ein. 
»Mutterhaus* sollen sie genannt werden und dem Nachwuchs zur Unterkunft 
dienen, wenn Eltern oder Mütter allein nicht imstande sind, das Kind der 
Familie und dem Staate aus eigener Kraft zu erhalten. Die Bedenken, die 
gegen die Findelhäuser und die Einrichtung der sogenannten Drehlade bestehen, 
müßten zurücktreten gegenüber der bestehenden Erschöpfung Deutschlands und 
der Notwendigkeit, jedes kindliche Leben, gleichgültig welcher Herkunft, dem 
Staate zu erhalten. 
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Praktisch müssen die sich mit Kinder- und Mutterpflege beschäftigenden 
Anstalten, die Kranken- und Waisenhäuser, den Mutterbäusern angegliedert 
oder diese in sie aufgenommen werden. Unsere vorbildlichen, sozialen Ein- 
richtungen werden die Erreichung des Zieles nur erleichtern. 

Großen Widerhall kaben die Bestrebungen Nassauers bereits in ärzt- 
lichen, staatlichen und kirchlichen Kreisen gefunden. Vorliegende Ausführungen 
werden weiter dazu beitragen, die „Trägheit des Herzens“ aufzurütteln zur 
Inangriffnahme dieser wichtigen und segensreichen Zukunftsaufgabe. 

Dr. W. Gfroerer, Würzburg. 
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Röntgenbild in linker Seitenlage. 


Das Hinterhaupt liegt bis zum ersten Lendenwirbel auf den Dornfortsätzen der Brustwirbelsäule. Die starke Lordose 
Im oberen Teil der letzteren ist deutlich erkennbar. Das kleine Stück der verschmolzenen Halswirbelsäule führt in 
die sonst normale Schädelbasis über. 


Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 








B. Michel, Zur Lehre des I niencephalus. 


Tafel IV, 





Röntgenbild in Bauchlage. 


Man sieht die offenen Bogen im oberen Teil der Brustwirbelsäul 
verschmolzenen Wirbelkörper nicht. 


e. Sie erreichen ihre zum Teil 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 


XXIV. 


(Aus den Universitäts-Frauenkliniken Freiburg i. B. [B. Krönig f] 
und Gießen [v. Jaschke].) 


Collargoltherapie bei Puerperalfieber. 
Von 


Privatdozent Dr. P. W. Siegel, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 7 Kurven. 


Die gefürchtetste Erkrankung im Wochenbett ist heute noch 
immer das Puerperalfieber. Seine Schrecknisse der voraseptischen 
Zeit hat es freilich verloren. Aber es ist uns trotz aller Maßnahmen 
und Therapie noch nicht gelungen, das Kindbettfieber ganz aus der 
Geburtshilfe zu beseitigen. Die Landesstatistiken aus allen Teilen 
Deutschlands zeigen im letzten Jahrzehnt gleichmäßig einen Rück- 
gang der Erkrankung von etwa 4 %o auf etwa !/s % für alle geburts- 
hilflichen Fälle. Trotz dieser Abnahme der Erkrankung ist aber die 
Mortalität an der Erkrankung selbst nicht gesunken. Ungefähr 25% 
der an Puerperalfieber erkrankt Gemeldeten erliegen ihm heute genau 
wie vor 10 Jahren. Das zeigt beispielsweise die auf der nächsten 
Seite folgende Statistik für Baden deutlich. 

Unsere therapeutischen Erfolge bei dem einmal eingetretenen 
Puerperalfieber haben sich also letzten Endes im Laufe dieser 10 Jahre 
für Baden nicht geändert, und wir dürfen wohl das gleiche für 
Deutschland annehmen. Bei der amtlich statistischen Aufstellung 
der puerperalen Erkrankungen sind natürlich nur die zur Anzeige ge- 
langten Fälle berücksichtigt worden. Weil nun nicht jeder Fall zur 


Anzeige gelangt ist, so wird die tatsächliche Frequenz des Puerperal- 


fiebers und seine Mortalität wohl höher sein. Ich glaube nicht fehl 
zu gehen, wenn wir mit Zweifel die Frequenz der Erkrankung heute 
auf 1°%, die Mortalität an Puerperalfieber auf !4°% aller Wöchne- 


rinnen ansetzen und annehmen, daß noch heute auf je 100 Wöchne- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Rd. 32 


~~ 
on 


s hac LE 


"rr Gei 
` pe mm 


492 P. W. Siegel. 


Puerperalfieber in Baden ). 









an Kindbettfieber 














Jahr Wöch- — 
; nerinnen Prozent der Prozent der 
erkrankt Wöch- gestorben Erkran- 
_ 4 m le nerinnen | kungen 
Pe | =Е с 
1904 67 585 520 | 0,76 | 128 24,6 
1905 66 984 534 | 0,80 | 136 25,0 
1906 67 731 467 0,69 | 120 25,7 
1907 66 999 450 0,67 i 109 24,2 
1908 68 186 432 0,65 ` | 111 25,7 
1909 65 843 473 0,72 | 119 25,2 
1910 64 066 383 0,60 | 91 23,8 
1911 61012 449 0,78 91 20,3 
1912 61 403 423 0,69 119 28,1 
1913 58 981 376 0.64 | 102 27,1 
1914 58967 | 345 0,59 80 23,2 


rinnen eine Erkrankung, auf je 400—500 Wöchnerinnen ein Todes- 
fall an Puerperalfieber eintritt. ; 

Bleiben wir aber auf der realen Grundlage der Statistik und 
setzen wir uns dazu, um ein anschauliches Bild über die’ Bedeutung 
der Erkrankung zu bekommen, die eben erwähnten Zahlen der Sta- 
tistik ins Praktische um. Nehmen wir dabei für Deutschland nach 
dem letzten Friedensjahre eine durchschnittliche Geburtenzahl von 
2 Millionen an, dann würden noch heute jährlich in Deutschland 
rund 12—15000 Puerperalfälle zur Anzeige gelangen, von denen 
3—4000 Fälle tödlich verlaufen. Das ist ein ganz beträchtlicher Ver- 
lust an Menschenleben, der für unsere bevölkerungspolitischen Fragen 
von um so größerer Bedeutung wird, als sich dieser Verlust einzig 
und allein auf die fruchtbare und gebärfähige Frau erstreckt, die mit 
großer Wahrscheinlichkeit noch durch eine Reihe von Kindern unsere 
Volkskraft hätte stärken können. Man kann sich auch nichts Nieder- 
drückenderes denken als den Tod einer Frau an Kindbettfieber, einer 
Frau, die in der Blüte der Jahre, ausgestattet mit günstigsten körper- 
lichen Qualitäten, der schweren Erkrankung erliegt. 

Darum ist die Bekämpfung des Kindbettfiebers stets aktuelles 
Thema gewesen. Man fühlt sich mehr denn bei einer anderen Krank- 
heit verpflichtet, gerade hier mit allen Mitteln eine rationelle Be- 





') Die Statistik der Bewegung der Bevölkerung sowie die medizinische 
und geburtshilfliche Statistik des Großherzogtums Baden für das Jahr 1914, 8. 27- 
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kampfung der Erkrankung anzustreben. Das erklärt die zahllosen 
therapeutischen Vorschläge und die noch zahlloseren Publikationen 
über die Therapie bei Kindbettfieber. Und doch ist es trotz des 
intensivsten Strebens im letzten Jahrzehnt scheinbar kaum gelungen, 
die Mortalitätsziffer bei einmal eingetretenem Kindbettfieber herab- 
zudrücken. Die großen therapeutischen Unzulänglichkeiten sollen 
auch mich vor dem Fehler bewahren, zu behaupten, daß die im 
folgenden niedergelegten und begründeten Versuche einer Collargol- 
therapie bei Puerperalfieber die Frage des therapeutischen Eingreifens 
bei Puerperalfieber gelösthätten. Unsere Erfolge sind gut, um das vor- 
auszuschicken. Aber auch wir wissen, daß sich an Reihen glänzender 
Erfolge ebensolche Reihen von Mißerfolgen anschließen können. 

Das kolloidale Silber, in erster Linie das Collargol — und zwar 
das Collargol Heyden —, ist bei allgemeiner und örtlicher septischer 
Infektion häufig angewendet worden. Die Erfolge waren wechselnd. 
Zeiten, in denen man meinte, einen sichtbaren Erfolg durch Collar- 
golbehandlung zu sehen, folgten Zeiten, in denen man mutlos die 
Hände in den Schoß legte und bekannte, daß’auch das Collargol nicht 
das so dringend gewünschte Allheilmittel sei. So kommt es, daß 
nach längerer Pause erst in der neueren Zeit, seitdem man zur intra- 
venösen Applikation geschritten war, die Collargoltherapie wieder 
häufiger in der Literatur erscheint, besonders bei allgemeinen sep- 
tischen Prozessen. 

Bei objektiver Beurteilung der Veröffentlichungen und Erfah- 
rungen müssen wir nun tatsächlich zugeben, daß das kolloidale Silber 
als intravenöse Injektion in der Therapie des Puerperalfiebers und 
aller Allgemeininfektionen, die in erster Linie auf Streptokokken und 
Staphylokokken zurückzuführen sind, im besonderen gegenüber allen 
anderen therapeutischen Maßnahmen heute dasjenige Medikament ist, 
das einigen Erfolg aufzuweisen hat. 

Die Wirkung des Collargols ist durchaus noch nicht geklärt. 
Eine Reihe von Autoren !) wie Voigt, Boyon, Dunger, Bruns, 
Spielmann und Sahli haben sich um die Klärung der Frage be- 
müht, freilich ohne zu abschließenden Resultaten gekommen zu sein. 
Nach den experimentellen Untersuchungen von Voigt beruht die 
Wirkung des Collargols in der Hauptsache auf Katalyse. Nach seinen 
Untersuchungen zirkuliert das intravenös injizierte Collargol nicht 


1) Ausführliche Literatur siehe Collargol Heyden; Radebeul b. Dresden. 
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etwa als Antiseptikum im Blute, sondern es flockt sehr rasch in ihm 
aus und lagert sich in Form von mikroskopischen Partikelchen in 
allen vom Blute durchsetzten Organen, besonders in der Leber, der 
Milz und im Knochenmark, ab. Ausgenommen davon sind Haut, 
Muskel und Gehirn. Dadurch kommt das Collargol, obwohl es nur 
kurze Zeit im Blute zirkuliert, doch mit dem Blute durch eine grobe 
Oberfläche in Berührung, wodurch die Katalyse voll zur Wirkung 
kommt. Diese katalytische Wirkung soll also, trotzdem das Collargol 
im Blute selbst ausgefallen ist, bestehen. Anderseits kann das Collargo! 
aber auch ionisiert in Form einer löslichen Verbindung in germgir 
aber fast konstanter Konzentration längere Zeit im Körper zirkulieren 
und dadurch katalytisch wirken. 

Hinzu kommt endlich die Wirkung der von Boyon und Dunger 
erstmalig beobachteten Leukozytose, die auch wir bei einzelnen unserer 
Fälle nach den Collargolinjektionen kontrollieren konnten. Und zwar 
trittim Anschluß an eine Collargolinjektion zuerst eine vorübergehende, 
zum Teil beträchtliche Leukopenie ein, die sich in einem 7 
der ursprüngliehen Leukozytenzahl um 20—-60 95 der Ausgangiza 
üubert und 15 —9 Stunden andauert. Erst darauf setzt die Lett 
zytose ein. Sie erreicht eine Zunahme der Leukozyten 2 7 
100% der Ausgangszahl. Diese Leukozytose bewirkt eine Phage 
“ytose, der im Kampfe gegen die im Blute kreisenden Deeg d 
eine nicht zu unterschätzende Rolle zuzumessen sein dürfte. SS 
dieser Leukozytose wird von einem Teil der Untersucher woes 
Spielmann, Sahli) eine ganz hervorragende Beteiligung bei Ñ 
therapeutischen Wirkung zugeschrieben, besonders in den . ' 
denen bei schon vor der Injektion bestehender Leukopenie das Gr 
largol keine Symptome hervorruft und die Prognose für den s 
infolge der Leukopenie von vornherein schlecht zu stellen 7 
veiterhin die Leukozyten Antikörper enthalten und selbst Antik 
hefern, so kann ihre akute Auflösung und ihre nachherige Rat 
ebenfalls die Wirkung des Collargols erkliren. Wir sehen ay 
in der Hauptsache zwei Anschauungen iiber die Wirkung des ef 
bestehen, die vielleicht beide ihre Berechtigung haben dür, 
beide aber experimentell noch nicht einwandfrei bewiesen 
Die eben geschilderten Vorgänge der Collargolwirkug 
schon darauf hin, daß der Prozeß, der sich im Körper nf 
venöser Applikation von Collargol abspielt, ein außerordentä 
ist: Die Reaktion ist daher für den Gesamtorganismus € 
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es ist verständlich, daß sich bei dieser starken Reaktion des mensch- 
lichen Organismus Nebenerscheinungen einstellen können, die auf den 
ersten Blick etwas Unheimliches an sich haben, die aber, wenn man 
sich einmal die durch Voigt experimentell bewiesene Durchsetzung 
des ganzen hämopoetischen Systems mit feinsten Partikelchen von 
Collargol klar macht und die durch das Collargol bedingte Leukopenie 
mit folgender Leukozytose berücksichtigt, nicht mehr verwundern 
können. Diese Erscheinungen bestehen in einem etwa 2—4 Stunden 
nach der intravenösen Injektion auftretenden Schüttelfrost, in Cyanose, 
Dyspnoe, Pulskleinheit und Temperatursteigerung von oft bis 41°C. 
Unter Schweißausbruch fällt dann nach dem Schüttelfrost die Tempe- 
ratur rasch kritisch ab. Dabei sehen die Patientinnen anfangs er- 
schöpft, in vielen Fällen sogar kollabiert, nach Abklingen der Re- 
aktion aber recht wohl aus. Die Reaktion selbst wird nach Ansicht 
Boyons durch die toxische Wirkung der aus den zerfallenden zahl- 
reichen Leukozyten der Leukozytose freigewordenen Fermente her- 
vorgerufen. Vielleicht spielen da auch anaphylaktische Erscheinungen 
hinein. Da nicht in allen Fällen ein Schüttelfrost eintritt, besonders 
dann nicht, wenn man kleine Dosen von Collargol injiziert, und da 
dann auch, wie wir uns selbst überzeugen konnten, die Leukozytose 
nur. gering ist, so gewinnt diese Anschauung an gewisser Wahr- 
seheinlichkeit. 

Jedenfalls sind aber diese Reaktionserscheinungen fiir die Kranke 
sicher gefahrlos. 

Die Reaktion ist nun im allgemeinen um so größer, je weiter 
der Prozeß fortgeschritten ist, je höher die Dosis ist, die man auf 
einmal injiziert und je schneller die Dosis appliziert wird. Sie ist 
aber immer ein Zeichen dafür, daß der Körper noch reaktionsfähig 
ist. Ist die Widerstandskraft des Körpers erloschen, dann tritt auch 
keine Collargolreaktion mehr ein. Uns selbst ist es nie passiert und 
auch aus der Literatur nicht bekannt, daß ein eventuell eintretender 
Exitus auf diese Reaktion des Collargols zurückgeführt werden mußte. 

Ich möchte gleich hier auf eine klinische Möglichkeit hinweisen, 
die uns die auf die Collargolinjektion eintretende Reaktion des Körpers 
zu bieten scheint. Ich glaube nämlich, daß, solange der Körper auf 
die intravenöse Applikation von Collargol mit Schüttelfrost, Tempe- 
raturanstieg, Schweißausbruch, Dyspnoe, Cyanose, Pulskleinheit und 
folgendem Wohlbefinden und Temperaturabfall reagiert, die Prognose 
für die Erkrankung noch günstig zu stellen ist. Bleiben bei sichtbar 
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schweren Infektionen diese Reaktionen aus, dann ist praktisch die 
Widerstandskraft des Organismus erloschen und die Prognose schlecht 
zu stellen. Bei leichten Infektionen, die aber ohne weiteres als solche 
zu erkennen sind, können freilich diese Reaktionen auch ausbleiben, 
ohne daß eine ernstere Gefahr besteht. Hier ist aber der Erfolg so 
augenscheinlich, daß ein Irrtum oder Zweifel in der Prognose gar 
nicht aufkommen kann. Bei der eventuellen Bedeutung, die diese 
Beobachtung erlangen kann, möchte ich nicht verfehlen, darauf be- 
sonders hinzuweisen. Wenn sie sich weiterhin als richtig erweisen 
würde, so bekämen damit diese Collargolreaktionen gewisse pro- 
gnostische Bedeutung. 

Ueber die Menge von Collargol, die bei einer Injektion dem 
Körper einzuverleiben ist, gehen die Ansichten weit auseinander. 
Meist wird als alleinige Dosis 10 ccm 2° iger Lösung empfohlen. 
Diese einmalige Dosis ist bei ungenügendem Erfolge zu wiederholen. 
Klewitz geht sogar so weit, daß er bei schweren. Infektionen bis 
zur Heilung in zwei- bis dreitägigen Intervallen je 8—10 ccm 2%higer 
Lösung gibt. Klewitz will dabei keine schädlichen Nebenwirkungen 
beobachtet haben und berichtet über völlige Heilung auch derjenigen 
_ schwersten Infektionsfälle, die mit septischer Endokarditis einher- 
gingen. Diesen hohen Dosen gegenüber werden in jüngster Zeit 
Stimmen laut, die im Gegensatz dazu niedrigste Dosen fordern. So 
will Gellhaus mit Dosen von 1—2 cem 2%iger Lösung in einem 
Falle von Pyämie im Wochenbett ebenfalls ein absolut günstiges 
Resultat gesehen haben. 

Die berichteten Erfolge und diese Ueberlegungen bestimmten 
uns, seit einem Jahre, erst in Freiburg, dann in Gießen, das Collargol 
in Form intravenöser Injektionen auch bei unseren Fällen puerperaler 
Sepsis anzuwenden. Wenn wir uns auch bewußt bleiben, daß.in 
schweren, vor allen Dingen in verschleppten Fällen, bei denen durch 
unzweckmäßige oder gar keine Behandlung bereits eine weit- 
gehende irreparable Schädigung des mütterlichen Organismus einge- 
treten ist, auch das Collargol nicht nıehr helfen wird, so dürfen wir 
doch auf Grund unserer Ergebnisse behaupten, daß, rechtzeitig an- 
gewendet, das Collargol nach unserer Beobachtung sebr günstige 
therapeutische Resultate liefert. 

Die günstigen Berichte, die nun gerade bei dem Gebrauch von 
geringen Dosen gemacht wurden und die gleichzeitige Erfahrung; 
daß die Nebenerscheinungen des Schüttelfrostes mit nachfolgendem 
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kollapsähnlichem Zustande um so geringer sind, je kleiner die ein- 
malige Dosis gewesen ist, veranlaßten uns, unsere Versuche von vorn- 
herein ebenfalls mit kleinen Dosen anzustellen. Wir geben heute 
pro Injektion prinzipiell nur 5 ccm einer 1°Jsıgen Lösung, das ist 
0,05 g Collargol Heyden, und sehen damit durchschnittlich einen 
sofortigen Temperaturabfall und vollkommenes subjektives Wohlbe- 
finden, ohne daß es zu einer allzu starken Reaktion kommt. Steigt 
nach 1—2 Tagen die Temperatur wieder an, oder ist der Tempe- 
raturabfall nur ungenügend, und zeigt sich damit, daß die Infektion 
noch nicht vollkommen beherrscht ist, so lassen wir eine zweite Dosis 
wieder von 5ccm einer 1°igen Lösung folgen. Bei nicht allzu 
schweren Fällen erreichen wir damit spätestens 3—4 Tage nach einer 
oder höchstens zwei Injektionen vollkommenes Wohlbefinden bei ab- 
solut normalen Temperaturen, also Heilung des Puerperalfiebers. 
Nur bei ganz schweren Infektionen werden weitere intravenöse 
Gaben nötig. Dann treten aber zu dem Krankheitsbild der all- 
gemeinen Sepsis meist noch andere Komplikationen. 

Weiterhin hat uns die Erfahrung gelehrt, daß unsere Erfolge 
um so besser siud, je früher wir mit den Injektionen beginnen. So- 
bald wir also überzeugt waren, daß es sich nicht nur um ein Ein- 
tagsfieber infolge von Lochialretention oder um Fieber, welches von 
Schrunden oder Stauungsmastitis herrührte, handelte, begannen wir 
mit den Injektionen. Wir wissen genau, daß ein großer Teil von 
Puerperalerkrankungen spontan ausheilt, wenn man nur darauf sieht, 
den Allgemeinzustand der Erkrankten zu heben und namentlich Herz- 
tätigkeit und Wasserzufuhr auf der Höhe zu halten. : Dieses Ab- 
warten bedeutet aber stets ein Risiko. Da unsere relativ kleinen 
Dosen Collargol nun nie irgendwelche Schädigungen der Mutter be- 
deuten, so halten wir uns bei dem sehr guten Erfolg zu den früh- 
zeitigen Injektionen berechtigt. Sie haben dann neben therapeutischer 
gleichzeitig prophylaktische Wirkung. Gerade auf die prophylak- 
tischen Collargolgaben dürfte in Zukunft bei Puerperalfieberverdacht 
der allergrößte Wert zu legen sein. 

Die technische Applikation des Mittels ist denkbar einfach, seit- 
dem wir prinzipiell davon abgegangen sind, die Armvene in der Ell- 
beuge frei zu präparieren. Wenn vielleicht auch nicht in allen, so 
läßt sich doch in der überwiegenden Zahl der Fälle das Freipräpa- 
rieren der Vene umgehen. Unsere Technik gestaltet sich fortan 
folgendermaßen: | 
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Wir stauen am Oberarm das Blutdurch Esmarchschen Schlauch 
oder Binde. Der Arm wird von der Assistenz gestreckt und leicht 
geneigt in mäßiger Abduktionsstellung gehalten. Die Ellbeuge zeigt 
nach oben, wird durch Herausdrücken gehoben, und ist frei zu über- 
sehen. Nach Desinfektion der Ellbeuge durch Abreiben mit 95%igem 
Alkohol oder Aether führen wir die sterilisierte Injektionsnadel in 
die Vena cephalica oder basilica ein und überzeugen uns durch das 
aus der Nadel abtropfende Blut, daß sich die Nadel im Lumen der 
Vene befindet. Nun wird die mit 7—8 ccm 1 Yoiger Collargollésung ge- 
füllte 10 cem-Spritze an die Nadel angesetzt. wobei darauf zu achten 
ist, daß sich in der Spritze keine Luftblasen befinden. Zweckdienlich 
hat man in die Spritze 2—3 ccm Collargollösung mehr aufgesogen. 
als man zu injizieren beabsichtigt. Jetzt wird die Stauungsbinde. 
möglichst ohne den Arm zu bewegen, gelöst. Nun erst injiziert man 
vorsichtig und sehr langsam. Dabei überzeugt man sich dauernd, dab 
das Collargol nur in die Vene und nicht in das umgebende Binde- 
gewebe gelangt. Bei den oberflächlich Jiegenden Venen ist das sehr 
leicht zu erkennen. Außerdem äußert die Patientin stets Schmerz- 
empfindung, sobald auch nur ganz geringe Mengen von Collargol 
außerhalb der Vene in das Bindegewebe kommen. Tritt das ein, dann 
muß die Injektion sofort abgebrochen werden und durch erneutes 
Stauen festgestellt werden, ob die Nadel noch in der Vene sitzt. 
Gegebenen Falles muß dann die Nadel wieder neu in die Vene ge- 
schoben werden. Die Injektion in die Vene dagegen ist stets ab- 
solut schmerzlos. Daß man einige Kubikzentimeter Collargol- 
lösung mehr aufgesogen hat, als man zu injizieren beabsichtigt, 
ermöglicht, die Nadel und Spritze während der ganzen Injektion 
stets in derselben Richtung zu halten. Wir können dadurch ver- 
hüten, daß wir während der Injektion die Richtuug der Nadel 
verändern müssen, wenn wir den notwendigen Rest von Collargol in 
die Vene injizieren wollen und daß eventuell Luftblasen, die sich 
doch noch in der Spritze befinden könnten, mit in die Vene hinein- 
gepreßt werden. Außerdem kann etwa abtropfendes Collargol in- 
folge schlechten Ansatzes der Nadel ohne neues Ansaugen ersetzt 
werden. Wir überzeugen uns von dem richtigen Sitz der Nadel nur 
durch Abtropfenlassen des Blutes. Da das venöse Blut sich von der 
schwarzen Collargollösung schwer unterscheiden läßt, so erscheint 
uns ein Ansaugen von venösem Blut in die Spritze durch Zurück- 
ziehen des Kolbens nicht sicher. 
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Die Tecknik ist also denkbar einfach und ermöglicht es jedem 
Arzt, sie überall, besonders auch im Privathaus, ohne weiteres 
zu beherrschen. Der Vorteil unserer Technik ist also praktisch von 
größter Bedeutung und garantiert die allgemeine Verwendbarkeit der 
intravenösen . Collargoltherapie. Sollte es wirklich einmal das Un- 
glück gewollt haben, daß eine größere Menge von Collargol, vielleicht 
lz ccm, in das umgebende Bindegewebe eingedrungen ist, dann wird 
man durch Ruhigstellung des Armes, durch Kompressionsverband und 
Alkoholumschläge die Resorption des Collargols in kürzester Zeit be- 
wirken können. 

Mit dieser soeben angeführten Technik haben wir heute 28 Puerpe- 
ralfieberfälle in geschlossener Reihe behandelt. Die Diagnose des 
Puerperalfiebers wurde auf Grund des objektiven Befundes (Tempe- 
ratursteigerung, erhöhte Pulsfrequenz, trockene Zunge, streptokokken- 
und staphylokokkenhaltiges Blut usw.) gestellt, wobei ich erwähnen 
muß, daß wir auch diejenigen Fälle als Puerperalfieber bezeichneten, 
bei denen kein positiver Bakterienbefund aus dem Blute erhoben 
werden konnte, bei denen aber sonstige Zeichen des Puerperalfiebers 
bestanden. 

Die nachfolgenden Krankengeschichten unserer 28 Fälle, wo- 
von 18 auf die Freiburger und 10 auf die Gießener Frauenklinik 
entfallen, dienen als Beleg für die Erkrankung an Puerperalfieber 
und zeigen in jedem einzelnen Falle die typische, jedesmal wieder- 
kehrende Wirkung des Collargols. Die Fälle in Freiburg habe ich 
gemeinsam mit Dr. Karl Dreyer behandelt. Seiner tätıgen und 
anregenden Mitarbeit dankt die Arbeit ihre rege Förderung. 

Ich habe zur Uebersicht unserer Fälle eine Teilung in dreiGruppen 
vorgenommen, je nachdem wir eine, zwei oder mehr intravenöse Collar- 
golinjektionen nötig hatten. Wir sehen, daß die Fälle mit ein und zwei 
Collargolinjektionen sämtlich geheilt wurden. Hier konnte die Col- 
largoltherapie rechtzeitig eine unheilvolle irreparable Schädigung des 
Organismus verhüten. Diejenigen Fälle dagegen, in denen wir mehr 
als zwei Collargolinjektionen nötig hatten, waren schwerste puerperale 
Erkrankungen, bei denen wir, nach dem Verlauf zu urteilen, bei der 
zu spät einsetzenden Collargolinjektion von vornherein mit der Mög- 
lichkeit eines schon irreparablen Prozesses rechnen mußten. 

Die Gruppe I umfaßt 18, die Gruppe II 5 und die Gruppe İH 
ebenfalls 5 Fälle. 
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Gruppe I. 
Behandlung mit einer Collargolinjektion. 


Fall I. Fraulein G. H., 18 Jahre, Д-рага. 

18. Oktober 1917: Lange Geburtsdauer, Zangengeburt, Placenta 
vollständig, Eihäute zerrissen, unvollständig. 

19. Oktober: Höchste Temperatur 37,8° C. axillar. 

20. Oktober: Temperatur abends 40,2°, hält sich am folgenden 
Tage durchschnittlich auf 39". Puls unregelmäßig 126. 

23. Oktober: Temperatur abends 40,2". | 

Die folgenden Tage geht die Temperatur dauernd unter Remissionen 
mit sich wiederholenden Schüttelfrösten zur selben Höhe. Puls zwischen 
90—114. 

26. Oktober: Eitrige Lochien. Sterile Lochienentnahme: Strepto- 
kokken, Staphylokokken. 

26.—29. Oktober: Temperatur schwankt zwischen 36,6 und 38,6°, 
beeinflußt durch Aspirin. 

80. Oktober: Temperatur morgens 38,8°; steigt unter Schüttel- 
frösten gegen Mittag bis 89.8”: nachmittags 4 Uhr Temperatur 394”, 
Puls 116 unregelmäßig, klein; 4 Uhr 30 Min. p. m. intravenöse In- 
jektion von dccm 1 Jiger Collargollösung, worauf die Temperatur 
abends 8 Uhr bis auf 39,8° steigt. Unter Schweißausbruch während der 
Nacht Entfieberung: Kollapserseheinungen oder besondere Beschwerden 
sind nach der Injektion nicht aufgetreten. 

31. Oktober: Temperatur morgens 36,4°, halt sich den ganzen Tag 
unter 37°. Puls 88 kräftig. 

1.--7. November: Temperatur bleibt normal, Puls kräftig und voll 
86—88, Urin o. B. 

7. November: Patientin geheilt entlassen. 


Fall II. Fräulein E. B., 21 Jahre, I-para. 

20. September 1917: Spontangeburt. Placenta und Eihäute voll- 
ständig. Ä 

24. September: Temperatur bis heute normal, abends Temperatur: 
anstieg unter Schüttelfrost auf 38,9° C. axillar. 

25. September: Morgens 882", Puls 98, 12 Uhr mittags intr i 
venöse Injektion von 5 ccm 1’piger Collargollösung, keine 
Reaktionserscheinungen. 

26. September: Temperaturabfall auf 37°, abends nochmals 38". 

27. September: Temperatur fällt zur Norm ab und bleibt auch an 
den folgenden Tagen normal. 

6. Oktober: Patientin geheilt entlassen. 
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Kurve 1 (Fall I). 
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Fall III. Frau F. B., 22 Jahre, II-para. 

9. Oktober 1917: Placenta praevia, Wendung nach Braxton-Hicks, 
Placenta vollständig, Eihäute zerrissen. 

10. Oktober: Temperatur abends 38° C. axillar, Puls 96 labil. 

11. Oktober: Temperatur morgens 87 ‚6°, abends 30,2°. 
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12. Oktober: Temperatur morgens 37,6", leichter Schüttelfrost, 
abends 39,6°. 

13.—14. Oktober: Temperatur um 38’, Puls unregelmäßig 110. 

15. Oktober: Heftiger Sehüttelfrost, Temperatur 40,2", stinkende 
Lochien, sterile Lochienentnahme: Streptokokken. 

16. Oktober: Morgens Temperatur 38,6°, 9 Uhr 30 Min. a.m. 
intravenöse Injektion von 5 cem 1%iger Collargollésung. 
Darauf sinkt die Temperatur lytisch zur Norm. 

17.—22. Oktober: Temperatur bleibt immer unter 37". 

23. Oktober: Patientien geheilt entlassen. 


Kurve 2 (Fall III). 
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Fall IV. Frau A. O., 33 Jahre, I-para. 

29. Oktober 1917: Aufnahme in die Klinik. Geburt am selber 
Tage außerhalb der Klinik. Schon während der Geburt sollen leichte 
Temperatursteigerungen bestanden haben. Die retinierte Placenta 
in der Klinik durch Credé entfernt. d 

31. Oktober bis 2. November: Temperaturen steigen abends über 
38°C. axillar. | 

8. November: Temperatur abends 40,2". Sterile Lochienentnahme: 
Streptokokken. 
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4. November: Temperatur morgens 88,6", abends 86.8”. 

5. November: Temperatur morgens 38°, intravenöse Injektion 
von 5 ccm 1%biger Collargollésung. "Temperatur steigt unter 
Schüttelfrost auf 39,7°, leichte Dispnoe und Cyanose. Nach 2!/; Stunden 
unter Schweißausbruch Temperaturabfall auf 3149, 

6.—8. November: Temperatur zwischen 87 und 38", 

Vom 9. November ab: Temperatur bis auf eine kleine Zacke von 
37,4° dauernd unter 37°, bei zweistündiger Messung. 

17. November: Patientin geheilt entlassen. 


Fall V. Frau G. F., 35 Jahre, IV-para. 

8. November 1917: Spontangeburt. 

9.—11. November: Wochenbett ohne Besonderheit. 

12. November: Unter starkem Schüttelfrost abends Temperatur 
40°C. axillar. 

13. und 14. November: Temperatur morgens 38°, steigt abends 
jeweils unter starkem Schüttelfrost auf 40,2". 

15. November: Temperatur morgens 8 Uhr 39,5°. 9 Uhr a. m. 
intravenöse Injektion von 5cem 1’%biger Collargollösung. 
Darauf Temperaturanstieg auf 40,2° ohne stärkere Reaktion. Gegen 
Abend Temperaturabfall auf 36,5°. 

16. November: Subjektives Befinden sehr gut. Temperatur morgens 
37,5, abends 36,5°. 

17.--20. November: Temperatur bleibt immer unter 37°. 

21. November: Patientin geheilt entlassen. 


Fall VI. Frau A. Sch., 22 Jahre, I-para. 

2. Januar 1918: Spontangeburt. Placenta und Eihäute vollständig. 
Temperatur während der Geburtsperiode 38,2°C. axillar. 

3. und 4. Januar: Temperatur tagsüber 37.45. 

5. Januar: Abendtemperatur 38,5°, 

6. Januar: Unter starkem Sehüttelfrost steigt die Abendtemperatur 
auf 40,3° Puls 126. 

T. und 8. Januar: Allgemeinbefinden schlecht, Temperatur abends 
39,2°. Puls 120 — 124, leicht eindrückbar, sehr labil. 

9. Januar: Temperatur morgens 40,4°, hält sich den ganzen Tag 
auf dieser Höhe. Puls 194. 

10. Januar: Temperatur morgens 39,4". 10 Uhr a. m. intra- 
venöse Injektion von 5cem l'biger Collargollösung. Tem- 
Peratur steigt in den nächsten 3 Stunden ohne wesentliche Erschei- 
nungen auf 40,6°, fällt dann langsam bis zum Abend auf 399, 

11. Januar: Temperatur 8 Uhr a.m. 37". Puls 104. Im Laufe 
des Tages steigt die Temperatur nochmals auf 38,4", um dann end- 
gültig zam Normalen abzufallen. 


504 P. W. Siegel. 


Nach dem 12. Januar erholt sich die Patientin sehr, rasch, Tem- 
peratur dauernd normal. 
21. Januar: Patientin geheilt entlassen. 


Fall VII. Frau E. H., 29 Jahre, I-para. 

2. Januar 1918: Abortus incompletus. Ausräumung vom Arte 
außerhalb der Klinik. 

4. Januar: Temperaturanstieg auf 38,8° C. axillar. 

5.—10. Januar: Leichte Remissionen, abends immer 38,5° bis 38,9". 

11. Januar: Schüttelfrost, abends 40,2°. Puls 120. 

12. Januar: Morgens 39,2°, abends 40°. Puls klein, weich, irregulär. 

13. Januar: Von den Angehörigen wird die Klinik angerufen. 
Befund 11 Uhr a. m., blasse, schwer erschöpfte Frau; blutig-eitriger 
Ausfluß. Uterus reichlich faustgroß, Muttermund offen, Leib druck- 
empfindlich, Zunge trocken, Temperatur 39,9°, Puls 180. Sofortige 
intravenöse Injektion von 5ccm 1’higer Collargollösung. 
5 Uhr p. m. Temperatur 40,4°, 8 Uhr p. m. Schüttelfrost, Krise. | 

14. Januar: Temperatur morgens 37,2°, Puls 100, regelmäßig. 
Frau erschöpft, fühlt sich aber wohl, „wie schon lange nicht mehr . 
Temperatur abends 37,5°, Puls 98. 

15. Januar: Temperatur und Puls normal. 

16. Januar: Patientin steht das erste Mal auf. 


ç 


25. Januar: Patientin geheilt entlassen, hat sich auffallend schnell 
erholt. 


` 


Fall VIII. Frau S. G., 26 Jahre, I-para. . 

15. Januar 1918: Spontangeburt. Placenta und Eihäute vollständig- 

16.—18. Januar: Temperatur durchschnittlich 38°C. axillar. 

19. Januar: Unter Sehüttelfrost steigt die Morgentemperatur auf 
39,5° und steigt unter nur geringen Remissionen von einem halben 
Grad weiter. 

21. Januar: Morgentemperatur 40,5", Puls 116, klein, Zunge 
trocken, Lochien eitrig, sterile Lochienentnahme: Streptokokken, Staphylo- 
kokken, Kolibakterien. Abendtemperatur 40,5°, 6 Uhr p. m. intra 
venöse Injektion von 5 ccm 1"e1ger Collargollösung. 

22. Januar: Temperatur morgens 37,8°, hält sich im Laufe des 
Tages. auf 38°. | 

23. Januar: "Temperatur wie Tags zuvor, steigt abends auf 39", 
fällt aber innerhalb 2 Stunden wieder auf 88° ab, Puls 100. I 

24. Januar: Temperatur bewegt sich zwischen 37,8° und 38,2". 

25. Januar: Abendtemperatur 409, 

26. Januar: Temperatur zwischen 39 und 40°. Puls 100. f 

27. Januar: In der Nacht kritischer Temperaturabfall unter Schwaiß- 
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ausbruch. Morgentemperatur 36,8°. Im Laufe des Tages steigt sie 
nochmals auf 37,8°, sinkt aber in wenigen Stunden wieder auf 86,8°. 
Vom 28. Januar ab hält sich die Temperatur einige Tage zwischen 
37 und 38°, um dann zur Norm abzufallen. 
12. Februar: Patientin geheilt entlassen. 


Fall IX. Frau J. R., 25 Jahre, II-para. 

24. Februar 1918: Frühgeburt mit starken Blutungen. Digitale 
Ausräumung, Placenta zerrissen. 

25. Februar: Morgentemperatur 38,5°C. axillar. Da ein septischer 
Abort angenommen wird, 5 Uhr p. m. intravenöse Injektion 
von 5eem 19"hbiger Collargollösung. 

26. Februar: Langsamer Temperaturabfall auf 37,4°. Abendtempe- 
ratur 37,6°, Puls 90. 

27. Februar: Temperatur 86,5°. Puls 84. 

Vom 28. Februar ab dauernd um 37°, Puls normal. 

6. März: Patientin geheilt entlassen. 


Fall X. Frau L. P., 37 Jahre, III-para. 

22. Februar 1918: Hysterotomia vaginalis anterior, Abendtempe- 
ratur 38,6” C. axillar. Temperatur hült sich die nächsten 3 Tage mit 
kleinen Remissionen auf derselben Höhe. 

27. Februar: Temperatur abends 39,6°, fällt bis zum nächsten 
Morgen auf 37,8° und bewegt sich die nächsten Tage zwischen 37,8 
und 38,6°. Puls gut. 

7. März: Abendtemperatur 39,5”, erhöht sich am folgenden Tage 
auf 40,2°. 

9. März: Abendtemperatur 39,8°. Intravenöse Injektion 
von 5ccm 1%iger Collargollésung. 

10.—11. März: Temperatur fällt langsam auf 37,6°. 

13. und 14. März: Temperatur zwischen 37° und 38°. 

15. März: Temperaturabfall auf 36,8°. Patientin steht auf. All- 
gemeinbefinden gut. Puls gut. 

20. März: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XI. Fräulein A. H., 23 Jahre, I-para. 

22. Mai 1918: Seit Mitte April 1918 protrahierter Abort, Ein- 
lieferung in die Klinik. Aufnahmetemperatur 37.4°C. axillar, Puls 68. 

23. Mai: Digitale Ausräumung, Temperatur morgens 36,2°, abends 
37,7°, Puls 60 und 78. 

26. Mai: Mittags Temperaturanstieg unter Frostgefühl auf 39,5°, 
Puls 100. Keine Druckempfindlichkeit des Leibes, Lochien blutig, 
reichlich. Cervixabstrich: Agarplatte Gram positive, kurze Ketten. 
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6 Uhr p. m. intravenöse Injektion von 5 ccm 1 %higer Col- 
largollösung. 8 Uhr p. m. Temperaturanstieg auf 40°, Puls 100. 
kein Schüttelfrost. | | 

97. Mai: Nachts kritiseher Temperaturabfall, morgens 37,6°, Puls 
72, Befinden gut; abends 37,2° und Puls 76. 

28. Mai: Fieberfrei, ungehinderter Lochialabfluß. 

29. Mai: Temperaturanstieg abends auf 38,1° und Puls 70. 

30. Mai: Temperatur morgens 38,5°, Puls 68, abends 38,3° und Puls60. 

31. Mai bis 4. Juni: Dauernd Temperatur unter 36,8° und Pals unter 68. 

5. Juni: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XII. Fräulein E. A., 21 Jahre, I-para. 

8. Juni 1918: Nach Smonatiger Amenorrhöe im Anschluß an 
Heben schwerer Lasten Blutung und Temperaturanstieg. 

10. August: Einlieferung in die Klinik, Abortus incompletus 
febrilis mens 3, Temperatur 39,6°C. axillar, Puls 118. | 

11. August: Digitale Ausräumung. Kulturen aus Venenblut steril, 
Cervixabstrich: Agarplatte Gram positive Stäbchen. Intravenose 
Injektion von 5 ccm 1’°higer Collargollösung, kein Schüttelfrost. 

12. August: Morgens 36.8°, Puls 92, Befinden gut; abends 36,7". 
Puls 92. 

18.—27. August: Dauernd fieberfrei, Befinden gut. 

28. August: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XIII. Fräulein A. M., 22 Jahre, II-para. 

21. Juni 1918: Spontaner Partus, Schadellage. 

24. Juni: Nach anfanglich komplikationsslosem Wochenbett Tempe: 
ratur abends 38,3°U. axillar und Puls 72. Lochien reichlich, fotid, 
Kisbeutel und Secacornin; Fundus uteri 3 Querfinger unter dem Nabel. 

25. Juni: Morgens 36,6°, abends 37,9°, Puls 66 und 68. 

26. Juni: Temperatur morgens 86,9°, abends 39.1", Puls 80 und 80. 

27. Juni: Temperatur morgens 39,9°, Puls 98, Lochien fotid, 
blutig, eitrig, Cervixabstrich : Agarplatte Staphylokokken, Kultur aus. 
Venenblut, Bouillon und Agar: Staphylokokken, Anaerobier steril. 
4 Uhr 30 Min. p. m. intravenöse Injektion von 5 cem 
1'oiger Collargollösung. 5 Uhr 30 Min. p. m. Schüttelfrost, 
Temperatur 40°. Puls 140. Krise. | 
28. Juni: Morgens Temperatur 36,4°, abends 36.8°: Puls 84 und 80. 

29. Juni bis 4. Juli: Dauernd afebril. 

b. Juli: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XIV. Fräulein M. S., 20 Jahre. I-para. ša 
| 8. Juli 1918: Letzte Menses 7. März 1918, heute spontaner } gin 
einer mittelstarken Blutung, die bis 15. Juli anhält. 
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venöse Injektion von 5tcm 1%iger Collargollösung. 1 Uhr 
45 Min. p. m. Schüttelfrost, Temperatur 40,3°, Puls 138. 
28. Juli: Im Laufe des gestrigen Nachmittages kritischer Tempe- 
raturabfall, heute Temperatur morgens 38°, abends 38°; Puls 112 und 112. 
29. Juli: Temperatur morgens 37,5°, abends 37,2°; Puls 110 und 106. 
30. Juli: Husten. Grippe, Diagnose: Medizinische Klinik. 
31. Juli bis 2. August: Temperatur unter 38°; Puls 100. 
3. August: Bronchopneumonie. 
8. August: Verlegung in die Medizinische Klinik, von wo nach 
14 Tagen Patientin geheilt entlassen wird. 


Fall XV. Frau M. M, 847 ahre, III-para. 

14. Juli 1918: Außerhalb der Klinik angeblich spontaner Abort 
mens. 3. f 

15. Juli: Aufnahme in die Klinik wegen. Blutung und Fieber. 
Status: Abortus incompletus, Cervixabstrich: steril. Digitale Ausršumung 
von Placentaresten wegen starker Blutungen, Temperatur 36,8° C. axillar, 
Puls 80. 

16. Juli: Temperatur morgens 39,9°, abends 39,9°, Puls 100 und 
102, Leib druckempfindlich. : 

17. Tuli: Kultur aus Venenblut, Bouillon und Agar: Gram posi- 
tive Kokken in kurzen Ketten, Anaerobier steril. 8 Uhr 45 Min. a. m. 
intravenöse Injektion von 5 ccm 1oiger Collargollésung. 
10 Uhr a. m. Schüttelfrost, 40,3°, Puls 120; Nachmittag Krise, abends 
38,1°, Puls 110. 

18. Juli: Temperatur morgens 87,1°, abends 38,1°, Puls 92 und 
100; subjektives Befinden gut. 

19. Juli: Temperatur morgens 36,8°, abends 38,1°, Puls 88 und 92. 

20. Juli: Temperatur morgens 36,6°, abends 37,3°, Puls 80 und 90. 

21. Juli bis 1. August: Dauernd afebril. .. 

2. August: Cervixabstrich und Kultur aus Venenblut steril. 

8. August: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XVI. Frau K. Sch., 24 Jahre, I-para. 

18. Juli 1918: Spontaner Partus. 

25. Juli: Nach komplikationslosem Wochenbett Temperatur morgens 
39,5° C. axillar, abends 40,6°; Puls 96 und 126. Lochien fötid, Leib 
besonders an den Uteruskanten druckempfindlich. 

26. Juli: Cervixabstrich: Agarplatte steril, Kultur aus Venenblut: 
Bouillon, kleine Gram positive Kokken in Ketten. Agarplatte: Gram 
positive Kokken in Ketten, Anaerobier: Gram positive Kokken in Eetten. 
Temperatur 87,997, Puls 108. 10 Uhr 80 Min. a. m. intraven6se 
Injektion von 5cem 1 ‘iger Collargollösung. 1 Uhr pg 


Collargolthexapie: bei ‘Puerperalfieber. 509 


= TM 
ЗД ИДИ ЕДИН 
ии 
x ии 





TPIS TATION g 
ROLE. 








r“ ITL 






STE 






8 176 177] 
Br 
= 


ЕТДЕӰД 


SDZ 






SNO 


| 












7217? 12175 
PE 


177 172 173 172) 





‚125.126. ] 27. 128.129. 
7 


Kurve 4 (Fall XV), 






78. 
501 
4 5 
7739111 3 ?ş 7911157s 9 / 
Sse SE ee 
= eft p-type: pe 1 
T. A 5. tt 
ER SE 





Temperatur 40°, Puls 120, leichte Cyanose; kritischer Abfall im Laufe 
des Nachmittag. Ce 


gut. 


‚4°, Puls unter 96. 


steril, Kultur aus Venenblut: steril. 


P. W. Siegel. 
8. August: Patientin geheilt entlassen. 


Kurve 5 (Fall XVII) 


27. Juli: Temperatur morgens 36,5, Puls 80; Befinden 
Cervixabstrich: 


Vom 28. Juli ab Temperatur dauernd unter 37 


1. August: 
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Puls 108 und 
11 Uhra.m. 
‚7°, Pals 100 


t druckempfindlich. 


peratur morgens 37°, abends 38,6° und Puls 34 


und 102, Zunge feucht. 


beide in Schadellage. 


‚4°, abends 37 


‚ II-para. 
Leib nich 


Zwillingsgeburt, 
m 1%biger Collargollösung 
‚»’ und 106 Puls. 


Temperatur 37,1°C. axillar, Puls 100. 
rgens 39,3°, abends 38,3°, Puls 120 und 120; 


; Druckempfindlichkeit der rechten Uteruskante. 


Temperatur morgens 38,8°, abends 39,5°, 
gut 


Temperatur morgens 37 


Frau K. H., 24 Jahre 
und 100; subjektives Befinden 


1. August 1918: Spontane 


Fall XVII. 
zweimal innerlich untersucht. 
6. August: Tem 


5. August: 


3. August: 


124; Zunge trocken, Puls klein. 
4. August: Temperatur morgens 38,6° und Puls 120, 


avenöse Injektion von 5 ce 


2. August: Temperatur mo 


reichliche blutige Lochien 
kein Schüttelfrost, abends 39 


intr 
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%.—19. August: Dauernd afebril. 
20. August: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XVIII. Fräulein M. J ә 20 Jahre, I-para. 
6. November 1918: Spontaner Partus. 
8.—13. November: Grippe und Bronchopneumonie. 


20. November: 


Nach Abheilung der Grippe bis heute komplika- 


tionsloser Verlauf des Wochenbettes. 


21. 


November: Temperatur morgens 39,5° C. axillar, abends 39,5°, 


Puls 120 und 180; starke Rötung und Infiltration der rechten Brust: 


interstitielle Mastitis 
22. 
und 110. 
23. 


und 82. 


24. 


und 88. 


25. 


und 96. 


26. 
und 104. 
97. 
und 100. 
28. 
und 104. 
29. 
Infiltration der Brust 
4 Uhr p. m. 


dexter. 

November: Temperatur morgens 37,7°, abends 116, Puls 112 
Hochbinden der rechten Brust und Abstillen von derselben. 
November: Temperatur morgens 36,0°, abends 37.1°, Puls 80 


November: Temperatur morgens 36,5° abends 86,7°, Puls Ss 


November: Temperatur morgens 36,5°, abends 38.3°, Puls 20 
Rötung der Brust geringer, Infiltration stärker. 


November: Temperatur morgens 37,5°, abends 39,1°, Puls 96 
November: Temperatur morgens 37,8°, abends 39,5°, Puls 96 
November: Temperatur morgens 38,6°, abends 38,9°, Puls 102 
Temperatur morgens 39,8°, Puls 116. Rötung und 


zurückgegangen. Kultur aus Venenblut: steril. 
intravenöse Injektion von 5 cem l’kiger Col- 


November: 


largollösung. 7 Uhr p. m. Temperatur 40,4°, Puls 110, klein, leichte 


Cyanose, kein 


ausgeprägter Schüttelfrost. In der Nacht Krise. 


30. November: Temperatur morgens 38°, abends 38,1°, Puls 100 
und 100. Befinden gut. 

1. Dezember: Temperatur morgens 37,3°%, abends 37,7°, Puls 84 
und 100. Brust nicht mehr gerötet und infiltriert ab. 


2. Dezember: Dauernd afebril, Befinden gut. 


10. 
20. 


Bei allen 18 Fallen der Gruppe I zeigt sich 


Dezember: Kultur aus Venenblut: steril. 
Dezember: Patientin geheilt entlassen. 


beinahe ausnahms- 


los ein geradezu auffallender Erfolg schon nach der einzigen Col- 


largolinjektion von 5 


ccm1°iger Lösung. Das Typische bei allen Fällen 


ist, daß die Temperatur wenige Stunden nach der Injektion teils 


kritisch, teils lytisch 


abfallt. Die Frauen, deren Zustand vor der In- 
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jektion teilweise sehr ernst war, machten durchsehnittlich spätestens 
12 Stunden nach der Collargolapplikation einen zwar etwas erschöpften, 
aber doch sonst vollkommen gesunden Eindruck. Wenn man nach 
der Collargolapplikation des vorhergehenden Nachmittags am nächsten 
Morgen zu der Frau kam, glaubte man oft kaum, daß es dieselbe 
Frau war, die man abends in höchstem Fieber und mit den schwersten 
Symptomen verließ. Alle Beschwerden (Kopfschmerzen, Apathie, 
Appetitlosigkeit, gelegentlich Gelenkschmerzen) waren wie mit einem 
Schlage verschwunden. Manche Patientinnen fühlten sich so wohl, 
daß sie jetzt schon, also am Tage nach der Injektion, aufstehen 
wollten und den Wunsch äußerten, bald nach Hause zu gehen, da 
sie vollkommen gesund wären. Sicherlich wäre wohl die Mehrzahl 
dieser Patientinnen auch ohne Collargol und ohne jede andere Therapie 
genesen. Diese Möglichkeit betonte ich schon oben. Aber umge- 
kehrt dürfte bei den meisten die Heilung doch nicht so glatt ver- 
laufen sein. Vielleicht hätte sogar eine unliebsame Wendung ein- 
treten können. Es ist müßig zu fragen, wieviel von meinen Fällen 
dafür in Betracht kämen, und wie lange diese Frauen zur Heilung 
gebraucht hätten. Das eine ist zweifelsohne sicher, daß jedesmal 
eine sichtbare Collargolwirkung im Sinne eines Temperaturabfalles 
und eines allgemeinen Wohlbefindens in kürzester Zeit eintrat. Wenn 
also die Frau auch ohne Collargoltherapie vielleicht nicht verloren 
war, so hat sich doch ihr Krankenlager jedesmal bedeutend abge- 
kürzt. Dadurch sind bedeutende Kräfte gespart worden. 

Dabei waren die Nebenerscheinungen durchaus gering. Nur 8mal 
reagierten die Frauen mit Schüttelfrost, Cyanose, Dyspnoe, Pulsklein- 
heit und vorübergehendem Temperaturanstieg nach der intravenösen 
Injektion. Dabei traten diese Erscheinungen durchaus nicht immer alle 
zusammen auf. Oft konnten wir nur die eine oder die andere beob- 
achten. Vielleicht ist der Schüttelfrost, wie ich das schon früher 
betonte, sogar ein gutes Zeichen und beweist die Fähigkeit des 
Organismus, trotz seiner septischen Infektion tadellos zu reagieren. 
6mal sahen wir überhaupt keine Reaktion. Das führen wir in erster 
Linie auf die relativ frühe Injektion, die geringe Dosis und die lang- 
same Injektion des Collargols zurück. Geschadet hat das Collargol 
in all diesen Fällen nie. | 

Weiterhin lehren uns diese 18 Fälle, daß man immer versuchen 
soll, auch bei den scheinbar schwersten Fällen, vorerst einmal zit 
einer Injektion auszukommen. a кә 2 
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Gruppe II. 
Behandlung mit zwei Collargolinjektionen. 


Fall XIX. Frau M. H., 20 Jahre, I-para. 

Außerhalb der Klinik entbunden, wurde am 4. Oktober 1917 mit 
schwerer puerperaler Sepsis in die Klinik eingeliefert, nachdem sie 
4—5 Tage zu Hause bis 40,5° C. axillar gehabt hatte. 

5. Oktober: Temperatur zwischen 37 und 88°, Puls 110, un- 
regelmäßig. | | 

6. Dezember : Temperatur durchschnittlich 37,5°, Puls 110. Zahl- 
reiche septische Durchfälle. Mitralinsuffizienz (Diagnose: Medizinische 
Klinik). ` | 

T. Oktober: Durchfälle halten an. Unter Schüttelfrost steigt die 
Temperatur abends auf 39,4°, Puls 120. 

8. Oktober: Temperatur hält sich auf 39,5. 5 Uhr p. m. erste 
intravenöse Injektion von5 ccm 1’biger Collargollösung. 

9. Oktober: Temperatur morgens 37,8°. Im Laufe des Tages An- 
stieg auf 40,4°, abends 6 Uhr Abfall auf 37,6°. Die septischen Ent- 
leerungen sind noch immer sehr häufig. 

10. Oktober: Temperatur nachmittags 39,8°, Puls 120, unregel- 
mäßig. Allgemeinbefinden unverändert, darum 4 Uhr p. m. zweite 
intravenöse Injektion von 5 ccm l°oiger Collargollósung. 

11. Oktober: Temperatur morgens 38°, abends 37,2°, Puls 90. 

12. Oktober: Temperatur halt sich den ganzen Tag um 38°. Die 
septischen Durchfälle haben nach der zweiten Collargolinjektion sofort 
aufgehört. 

13.—15. Oktober: Temperatur zwischen 37 und 38°, Puls 88. All- 
gemeinbefinden gut. Stuhl normal geformt. l 

16. Oktober: Temperatur noch einmal 39°, fällt dann sofort auf 
37°: im Urin Spuren von Eiweiß, granulierte Zylinder und Leukozyten. 

27. Oktober: Temperatur völlig normal. Urin o. B. 

28. Oktober: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XX. Frau B. M., 37 Jahre, II-para. 

25. Oktober 1917: Spontangeburt (Frühgeburt 4.—5. Monat). 

27. Oktober: Temperatur abends 38,4°C. axillar. 

28. Oktober bis 2. November: Temperatur hältsich dauernd zwischen 
38 und 39°, Puls 106. 

3. November: Temperatur abends 39,4", Puls 116. Ebenso in den 
folgenden Tagen. | 1 

7. November: Temperatur abends 40,8°, sehr heftiger Schüttel- 
frost. In den. folgenden Tagen täglich Remissionen mit Abendtempe- 
raturen von 89.59, Puls 120, weich. Putride Lochien. 
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11. November: Sterile Lochienentnahme: Streptokokken. Tempe- 
ratur 38°. Erste intravenöse Injektion von 5 com 1 %iger 
Collargollésung. Darauf Temperaturanstieg auf 39,4°, leichte Cya- 
nose, kein Schittelfrost. 

12. November: Temperatur morgens 37°, abends wieder 38,3°. 

13. November: Temperatur hält sich durchschnittlich auf 38.5° 
Puls 110. 

14. November: Temperatur morgens 39,2°, Puls 110. Zweite in- 
travenöse Injektion уоп Beem 1%oiger Collargollösung. Tem- 
peratur sinkt bis zum Abend auf 37°, Puls 94. Allgemeinbefinden ım 
großen und ganzen gut. Patientin klagt nur über Schmerzen im Rücken. 
Urin: Eiweiß 1°%o, reichlich granulierte Zylinder und Leukozyten. 

15. November: Temperatur hält sich um 37°, bleibt auch während 
des übrigen Krankheitsverlaufes normal. .. 

VVegen Pyelonephrose verbleibt Patientin noch längere Zeit m 
der Klinik. Temperatur dauernd normal. 

14. Dezember: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XXI. Frau B. H., 24 Jahre, I-para. 

12. Februar 1918: Zangengeburt. Patientin hatte schon während 
der Geburt leichtes Fieber. 

19. Februar: Temperatur abends 39,8°C. axillar, Puls 112. Pa- 
tientin klagt über Schmerzen im Unterleib. Lochialsekret eitrig. Sterile 
Lochienentnahme: Streptokokken, Kolibakterien. Untersuchung der Lunge 
(Medizinische Klinik), Dämpfung über beiden Oberlappen mit Bronchial- 
atmen (Pneumonie). 

20. Februar: Temperatur morgens 39,8°, abends 40,2". Puls 126. 

22. Februar: Infolge des allgemeinen Befundes und auftretender 
sich wiederholender Schüttelfröste muß neben der Pneumonia crouposa 
eine puerperale Sepsis angenommen werden. Erste intravenöse In 
yektion von 5 cem 1"/iger Collargollösung. | 

23. Februar: Temperatur fallt bis zum Morgen auf 38,4* und hält 
sich tagsüber zwischen 38 und 39°. | | 

24. Februar: Temperatur steigt im Laufe des Tages erneut auf 40 

26. Februar: Temperatur morgens 39,5°. Bis 2 Uhr p. m. sinkt 
die Temperatur auf 36,5°. Der Temperaturabfall entspricht der Krisis 
bei Pneumonie. Abends erneuter Temperaturanstieg. 

26. Februar: Mittags 39,6°. Die Dämpfung auf der Lunge ist zu- 
rückgegangen. Zahlreiche Rasselgeräusche. 

27. Februar: Temperatur 38,6°. Nochmals sterile Lochienentnahme: 
Streptokokken. Temperatur abends 40,2°. Zweite intravenöse Injek- 
tion von D cem 1%eiger Collargollösung. Ohne jede sichtbare af 
aktion sinkt die Temperatur innerhalb der nächsten 2 Stunden auf 38,8". 


Kurve 6 (Fall XX). 


Fr. B.M. 37).1.p. 


era s 







Collargoltherapie bei Puerperalfieber. 


s 
en N 
si lu. 
si RIR ES 
al ATT 
Zen 
ESE Se 


d 12 ии 
Eechelen 
E ee yaa 
> 









ETUI |) 
ЈА 







15. 
m 









12. 


Ha im 7770070727 
CT TT ГАРА “ӱл TINY Tl 
HE, ДИИА Dank 


E TT əə paar 
$ö, 







e s.s... nr 


EELER DS 
ME CO GL 
EE zl Lİ 
Im (KO 1 


IH 

1 

| 
1 ер: 


AS 











= 


-— 
i = 


lli 

Bl 

2 

|| 

bu lun Yh 
dn əri 

| 

| 

| 

Гә 








[ 2. 
li 
NM РЫНЫН 
qun 
ING ЛДОЛ 








915 


мәзбодутәт PPPT 
E Me 

RED ҹ̧оттуотәа 

KINN 


11922002 { godly 
-QARS 1 xöyyrnog 
:JOLAOSTINPOT 


| ssouprenmpes x 


ge 
bal 
oO 


P. W. Siegel. ə 


28. Februar: Morgens 38°. Zum zweiten Male kurze Zeit Tempe- 
raturanstieg auf 39°. 

Vom 1. März: Temperatur einige Tage zwischen 37 und 37,5" 
dann Abfall zur Norm. 


16. März: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XXII. Fräulein L. St., 22 Jahre, I-para. 

25. Mai 1918: Spontaner Partus in Hinterhauptslage. 

6. Juni: Starke Rhagadenbildung, beginnende Mastitis. | 

8.—24. Juni: Leichte parenchymatöse Mastitis links, konservative 
Behandlung, dauernd Temperaturen zwischen 37 und 38° C. axillar. 

25.—27. Juni: Fieberfrei. | f 

28. Juni: Plétzlich starke Schmerzen in der linken Brust, ein 
walnußgroßer Knoten im äußeren ‚ oberen Quadranten, Temperatur 
abends 38,1°, Puls 100. 

29. Juni: Ausgedehnte entzündliche Rötung und Druckempfind- 
lichkeit, Temperatur abends 39,4°, Puls 110. 

30. Juni: Deutliche Fluktuation über der erkrankten Drüse, abends 
Temperatur 39,5° und Puls 120. 

1. Juli: Inzision. 

2. Juli: Kein Temperaturabfall, Temperatur morgens 39°, Puls 
106. Wunde sezerniert gut. Kultur aus Venenblut: Bouillon, Strepte- 
kokken; Agarplatte hämolytische Streptokokken ; Anaerobe Ke 
kokken. Diagnose: Septikämie nach Mastitis. 11 Uhr 15 Min. a. m. 
erste intravenöse Injektion von 5 ccm 1%iger Collargol- 
lösung. 12 Uhr 45 Min. p. m. Schüttelfrost 41°, Puls 160. Cyanose, 
Dyspnoe, bedrohliche Erscheinungen. 7 Uhr p. m. 88,4°, Puls 112. 

3. Juli: Temperatur morgens 38,3°, abends 39,1°,' Puls 110 und 118. 
Wunde gut, Digipurat, objektiv und subjektiv sichtliches Wohlbefinden. 

4. und 5. Juli: Trotz ungehinderten Eiterabflusses Temperatur 
dauernd über 39°, Puls über 110. 

6. Juli: Kultur aus Venenblut, Bouillon und Agar: Streptokokken 
und Staphylokokken, anaerobe Streptokokken. 8 Uhr 45 Min. a. . 
zweite intravenöse Injektion von Beem 1%iger Collargo’ 
lösung. 11 Uhr a. m. Schüttelfrost 41°, Puls 160; nachmittags lang- 
samer Abfall. 

7. Juli: Subjektives und objektives Befinden gut, 77 
morgens 38,5° und abends 39°, Puls 112 und 108: ungehinderter 77 

8. Juli: Morgens Temperatur 38,7°, abends 39,4°, Puls 100 und . 

9. Juli: Temperatur morgens 38,3°, abends’ 38,7°, Puls 110 und 12°. 

Vom 10. Juli ab: Afebril, Wunde heilt gut. а 

28. Juli und 10. August: Kultur aus Venenblut jedesmal stert- 

13. August: Wunde geschlossen, Patientin geheilt entlassen. 
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Kurve 7 (Fall XXI) 
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Fall XXIII. Frau E. K., 30 Jahre, III-para. 

21. November 1918: Unter Frostgefühl Temperaturanstieg auf 
38,5°C. axillar, 11 Uhr a. m. Schüttelfrost, Temperatur 40,7°; gleich- 
zeitig spontaner Blasensprung, Wehenbeginn. Lungen und Nieren frei. 
Cervixabstrich: Agarplatte, Gram positive Kokken in mittellangen Ketten. 

22. November: Temperatur morgens 39.47, Puls 12: 2 Uhr 80 Mn. 
p- m. spontaner Partus, Temperatur abends 37,8°, Puls 122. 

23. November: Temperatur morgens 36°, abends 40°, Puls 10 
und 120. Kultur aus Venenblut steril. 8 Uhr p. m. erste intra 
venöse Injektion von 5 cem 1% iger Collargollésung. | 

24. November: In der Nacht Krise. Temperatur morgens 36", 
abends 37,7°, Puls 96 und 110. Lochien fötid, Secacornin. | 

25. November: Temperatur morgens 36,5°, abends 39,5°, Pals 14 
und 106; linke Uteruskante druckempfindlich. 8 Uhr p. m. zweite 
intravenöse Injektion von 5 ccm 1°oiger Collargollösung. 

, 26. November: Temperatur morgens 38°, abends 37;5°, Puls IM 
und 96. 

27. November: Temperatur dauernd unter 87,5", Puls unter 90. 

Vom 28. November ab: Afebril, Befinden gut. 

T. Dezember: Patientin geheilt entlassen. 


Bei Fall 19—23 der Gruppe II reicbten wir mit einer Injek- 
tion nicht aus. Wir waren wegen dèr weiter bestehenden Symptome 
zu einer zweiten Injektion gezwungen. Alle 5 Fälle machten den 
Eindruck von schweren Puerperalfieberfällen, die durch hinzutretende 
Komplikationen zeitweise höchst bedrohlichen Charakter annahmen. 
Bei Fall 19 bestand neben den häufigen, sehr entkräftigenden sep" 
tischen Durchfällen Mitralinsuffizienz und Nephritis. Die Aussichten 
für eine glückliche Ueberwindung des Puerperalfiebers waren dadurch 
bedenklich getrübt. Fall 20 wurde durch eine Pyelonephrose kon” 
pliziert. Dabei handelte es sich um eine sehr reduzierte Frau. In 
Fall 21 machte die Frau den Eindruck einer völlig Moribunden. De 
bestehende Pneumonie konnte nicht nur auskultatoriseh und Be 
torisch, sondern auch bakteriologisch nachgewiesen werden. Fall 22 
betraf eine seit Wochen verschleppte Mastitis mit folgender Septik- 
ämie. Im Fall 23 handelte es sich um einen schon vor der Geburt 
bestehenden schwer fiebernden Prozeß. Die Aetiologie dieses Falles 
ist nicht geklärt, obwohl der Cervixabstrich in der Kultur Strepto- 
kokken wachsen ließ. Vielleicht handelte es sich auch um ane 
Grippe, was ja sehr bemerkenswert wäre, da gerade die Komplikatio? 
von Geburt und Grippe sehr ernst ist. Jedenfalls -aber handelte ° 
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sich um einen Prozeß, der auch nach Entleerung des Uterus nicht 
zur Entfieberung kam. 

Die fünf Krankengeschichten beweisen auf alle Fälle den Ernst 
der Erkrankungen. Um so auffallender ist daher die verhältnismäßig 
sehr rasche Heilung und Kräftigung der Frauen. 

Die typischen Reaktionen auf die jeweiligen Collargolinjektionen 
veranlassen uns, den wesentlichen Anteil an der raschen Heilung dem 
Collargol zuzuschreiben. Ich muß besonders darauf hinweisen, daß 
wir diese Erfolge mit sehr geringen Mengen von Collargol, mit 2mal 
0,05 g Collargol-Heyden, erzielten und damit im vorteilhaften 
Gegensatz zu den anderen Autoren stehen. Vielleicht beruhte die 
Notwendigkeit zu zwei Injektionen auf der relativ späten ersten Injek- 
tion. Jedesmal konnte der Fall als verschleppt bezeichnet werden. 
Der Prozeß scheint zu weit vorgeschritten gewesen zu sein, als daß 
er mit einer Injektion kupiert werden konnte. Die ersten Injektionen 
erfolgten ja erst nach dem 6. Fiebertage, bei dem Falle 22 sogar 
erst, nachdem ein schon wochenlang bestehender mastitischer Prozeß 
eine allgemeine Septikämie erzeugt hatte. 


Gruppe ПТ. 


Behandlung mit drei und mehr Collargolinjektionen. 


Fall XXIV. Frau J. Sch., 22 Jahre, I-para. 

11. November 1917: Spontangeburt, Dammriß genäht. 

12. November: Unter Schüttelfrost Temperatur abends 39° C. 
axillar. | 

13. November: Temperatur morgens 39°, abends 39,5°. 

14. November: Temperatur abends 40,2°. Patientin klagt über 
vollkommene Steifheit im linken Bein und äußert heftige Schmerzen. 
Das Bein ist etwas angeschwollen (septische Thrombophlebitis). Erste 
intravenöse Inyektion von 5ecm 1"əeiger Collargollösung, 
darauf Temperaturabfall. 

15. November : Temperatur morgens 37,8". Unter neuem Schiittel- 
frost Temperaturanstieg auf 40,2°. Patientin klagt über heftiges Stechen 
auf der rechten Brustseite: Dümpfung und Bronchialatmen im rechten 
unteren und Mittellappen der Lungen (Pneumonie, Medizinische Klinik). 

16. November: Temperatur zwischen 39. und 40°. Puls flatternd, 
kaum zählbar. 140. Ueber der Mitralis lautes, blasendes, systolisches 
Geräusch. | 

17. November: Unter Schweißausbruch Temperatur bis zum 
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Morgen auf 37,4° gefallen (Vorkrisis). Herztätigkeit sehr 7: 
giebig Herzmittel. Im Laufe des Tages steigt die Temperatur wiede 
0 2 
= . November: Mittags Temperaturabfall auf 36,7°. Lunge: rechter 
Mittellappen deutliches Knisterrasseln, Temperatur abends 39°. I 
19. November: Zwei heftige Schüttelfröste, Puls dauernd schlecht, 
130. Lunge: rechts hinten unten noch immer absolute Dämpfung. 
21. November: Patientin äußerst schwach, macht den Eindruc 
rochener Agonie. | | 
— s Schmerzen im linken Bein stärker. Bein z 
geschwollen. Aus der Scheide fließt reichliches, eitriges, stinkendes 
Lochialsekret. Zweite intravenöse Injektion von 5 com 
1%oiger Collargollösung. ' 
| "әв. ара. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. Tempe 
ratur morgens 37°, Puls 100. ə 
24. November: Temperatur zwischen 37 und 88°. Lungendimp 
fung rechts hinten unten noch immer absolut (Exsudat). 
25. November: Temperatur nahezu normal. Puls 96. 
26. November: Temperatur nachmittags 40°. Hochgradige 7: 
Punktion des Pleuraexsudates ergibt leicht getrübte Flüssigkett, ə 
sehr viel Leukozyten und Diplokokken enthalt. Dritte intravenö | 
Injektion von 5 ccm 1%iger Collargollösung; sofortig 
Temperaturabfall auf 38°. дӧ 
27. November: Die Patientin wird wegen Empyem der Lung 
die Medizinische Klinik verlegt. | I Pleu- 
11. Dezember: Patientin in die Frauenklinik zurückverlegt. j 
raexsudat resorbiert, Temperatur seit 8 Tagen vollkommen — j 
Thrombophlebitis des linken Beines vollkommen q. A 
tientin hat nur noch eine Abszeßhöhle im Parametrium, aus der s) S 
eine Perforationsstelle nach der Scheide hin reichlich Eiter ab . j 
In etwa weiteren 14 Tagen heilt die Abszeßhöhle unter Sitzbädern 
Scheidenspülungen aus. 
28. Dezember: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XXV. Frau M. Sch., 21 Jahre, I-para. ә 
18. Januar 1918: Spontangeburt. Temperatur während der 
3 Tage um 37°C. axillar. Inenden 
21. Januar: Temperatur abends 89,2°, ebenso in den folg 
Tagen. Puls 100—106. 
24. Januar: Erster Schiittelfrost. | o in 
28. Januar: Zweiter Schüttelfrost. Temperatur 40,6°, ebens 
den nächsten Tagen. 
30. Januar: Dritter Schüttelfrost. 


- Atih 
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. 3. Februar: Temperatur abends 41,2°. Vierter Schüttelfrost. 
4. Februar: 9 Uhr a. m. erste intravenöse Injektion von 

d ccm 1%iger Collargollögung. Im Laufe des Tages Temperatur- 
abfall auf 38 3°, 

— 5. Februar: Weiterer Temperaturabfall auf 36,8°, abends erneuter 
Anstieg auf 8969, 
хә 6. und 7. Februar: Temperatur immer zwischen 38 und 39 °, Puls 
100—110. | | 

8. Februar: Temperatur morgens 38,9%. Zweite int гауепӧве 
Injektion von 5 ccm 1%iger Co llargollösung. Temperatur 
fällt darauf auf 36,8°, 

9. Februar: Temperaturanstieg unter Schiittelfrost auf 417. 

10.—12. Februar: Temperatur halt sich mit kleinen Remissionen 
auf 39°, 

13. Februar: Dritte intravenöse Injektion von 5 ccm 
1%oiger Collar gollösung. Gegen Abend sinkt die Temperatur auf 
37°, steigt am folgenden Tage nochmals auf 38°, um dann definitiv zur 
Norm abzufallen. 


21. Februar: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XXVI. Frau A. G., 21 Jahre, I-para. 

22. März 1918: Spontangeburt. 

23.—27. März: Temperatur zwischen 37 und 38°C. axillar, Puls 96. 

27. März: Plötzlicher Temperaturanstieg auf 41,1°. Stinkende 
Lochien. Sterile Lochienentnahme: Staphylokokken, Kolibakterien. 


Temperatur steigt auf 41,2°, Cyanose, Dyspnoe. Temperaturabfall unter 
Schweißausbruch, aber ohne Schüttelfrost. 

29. März: Temperatur um 38°, Puls 100. 

30. März: Erneuter Temperatuyanstieg auf 39 und 40°. Zweite 
intravenöse Injektion von 5 ccm 1%iger Collargollösung, 
Temperaturabfall auf 387, Puls 100. 

1. April: Temperatur morgens 37,89, abends 409, Puls 190. 

2. April: Temperatur morgens 40°. Dritte intravenöse In. 
jektion von 5 ccm 1'higer Collargollösung. Temperatur fällt 
wieder auf 38,2°, steigt am nächsten Tage wieder auf 40,4°. Zustand 
der Patientin sehr ernst. Puls sehr beschleunigt, 136, unregelmäßig, 
Zunge trocken, Leib aufgetrieben, vollständige Apathie. 

4. April: Temperatur morgens 36,6°, hält sich einige Stunden auf 
dieser Höhe und steigt abends wieder auf 40°. | 
_ 5. April: Temperatur morgens zwischen 38 und 39° abends 409, 
Puls immer flatternd trotz ausgiebiger Herzmittel. Abends vierte 
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intravenöse Injektion von 5 cem 1% iger Collargollésung. 
worauf die Temperatur abfällt. 

6. April: Temperatur morgens 37°. | 

7. April: Nach zweimaligem Temperaturanstieg bis über 40° in 
der Nacht vom 7. zum 8. April unter Schweißausbruch Krise, Tempe- 
raturabfall zur Norm. 

8. April: Normale Temperaturen unter 87,5°, Puls wird ruhig, 102. 
Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. 

9.—13. April: Dauernde Besserung. 

18. April: Patientin geheilt entlassen. 


Fall XXVII. Frau A. T., 41 Jahre, I-para. . 

17. März 1918: Zangengeburt. Manuelle Placentalösung. Mi- 
tralinsuffizienz bei hochgradiger Adipositas cordis, hochgradige allgemeine 
Adipositas. | 

19. Marz: Temperatur abends seit der Geburt zwischen 38 und 
39° C. axillar. Ebenso in den folgenden Tagen. 

22. März: Unter heftigem Schüttelfrost Anstieg der Temperatur 
auf 40,2°. 

23. März: 'Temperaturabfall auf 37,2°, mittags unter heftigen 
Schüttelfrost erneuter Temperaturanstieg auf 40°. Erste intravenvse 
Injektion von 5 cem 1%iger Collargollésung. Wegen der 
Adipositas mußte die Vene zur Injektion frei präpariert werden. Tem- 
peraturabfall auf 37,8°. ` 

24. März: Im Laufe des Tages erneuter Anstieg auf 40,2°. Sehüttel 
frost, Puls flatternd. Lochien eitrig, stinkend. Sterile Lochienentnahme: 
Streptokokken, Staphylokokken. 

25. März: Temperatur morgens 40°. Zweite intravenöse In 
jektion von 5 cem 1%iger Collargollösung. Darauf Tem- 
peraturabfall auf 36,5°, abends 38°. I 

26. Marz: Temperatur zwischen 38 und 39°. Mehrfache heftige 
Schiittelfréste. Atmung der Patientin äußerst beschwert, beschleunigt. 
Puls zeitweise kaum mehr zu fühlen. Bronchitis. R 

27. März: Unter Schüttelfrost Temperaturanstieg morgens * í 
38,2°, im Laufe des Tages Abfall auf 37,5°. Gegen Abend Anstieg ar 
39". Die Erscheinungen von seiten der Lunge haben sehr zugenomn 
die Atmung ist fliegend. Ueber der ganzen Lunge zahlreiche groß- u 
kleinblasige Rasselgeräusche. 

28. März: Im Laufe des Tages mehrere Schüttelfröste. 7 
ratur durchweg 39°. Nachmittags dritte intravenöse 75 
tion von 5 cem 19biger Collargollösung. Temporaturabfal "ə 
um nächsten Morgen auf 374°. Puls und Atmung äußerst: schle ç 
Patientin klagt über starke Beklemmungen. Infolge der jetzt dekompen 
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sierten Mitralinsuffizienz hochgradige Stauungsödeme der Lunge. Per- 
kutorisch: tympanitischer Schall über beiden Lungen. Das Rasseln ist 
am Bett deutlich zu hören. 

30. März: Morgens bei 39,5° Temperatur vierte intravenöse 
Injektion von 5cem 1°higer Collargollösung, worauf die Tem- 
peratur wieder auf 37° fällt. Abends erneuter Temperaturanstieg. Nachts 
unter größter Atemnot, infolge des durch die Mitralinsuffizienz bedingten 
hochgradigen Stauungsödems Exitus letalis. Sektion verweigert. 


Fall X\VIII Frau K. M., 31 Jahre, I-para. 

31. Januar 1918: Spontangeburt. Es handelt sich um einen Fall 
schwerster puerperaler Pyämie. Es würde zu weit gehen, die Kranken- 
geschichte, die sich über © Wochen erstreckt, eingehend zu besprechen. 
Deshalb seien nur die wesentlichsten Punkte kurz herausgegriffen. 

Vom 6. Tage nach der Geburt stieg die Temperatur täglich auf 
40°C. axillar mit morgendlichen Remissionen bis zu 37,5°. Es bestand 
eine doppelseitige Mastitis, die inzidiert wurde. Das allgemeine Krank- 
keitsbild wies außerdem auf allgemeine puerperale Septikämie hin. 
Wenige Tage später bildeten sich septische Gelenkentzündungen aus, 
hauptsächlich im rechten und linken Handgelenk, sowie im Ellbogen- 
gelenk rechts (Diagnose: Chirurgische Klinik). Dazu kam eine schwere 
Thrombophlebitis des linken Beines, die das Bein mächtig anschwellen 
ließ. Die Temperatur hielt sich während der ganzen 9 Wochen zwischen 
39 und 40°, Puls anhaltend schlecht, so daß Patientin dauernd unter 
Herzmittein stand. 

Therapeutisch bekam Patientin 9 intravenöse Injektionen 
von je 5ccm 2%iger Collargollésung, die immer nur den Erfolg 
hatten, die Temperatur für ein bis zwei Tage herabzudrücken und der 
Patientin für diese Zeit subjektives Wohlbefinden zu verschaffen. 

Schließlich war die Patientin derartig geschwächt und eine der- 
artige Paralyse der peripheren Gefäße eingetreten, daß Collargolinjektionen 
nicht mehr gemacht werden konnten. Infolge Stauungsödem der Lunge, 
hervorgerufen durch verminderte Herztätigkeit, trat am 3. April Exitus 
letalis ein. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Pathologisches Institut): Ana- 
tomische Diagnose: deutliche Zeichen einer wenige Wochen zurück- 
liegenden Schwangerschaft. Kaum vergrößerter Uterus. Septische 
Thrombose der Uterusvenen, der großen Beckenvenen und der Ober- 
schenkelvenen. Starkes Oedem der Beine. Thrombose der Venae 
epigastricae inferiores. Starke Infiltration der Beckenbindegewebe. 
Abszesse im linken Parametrium. Stark geschwollene trübe Nieren mit 
zahlreichen Rindenabszessen und Ausscheidungsherden. Schwere Di- 


phtherie der Harnblase, stark geschwollene, trübe, hochgradig verfettete 
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Leber. - Septischer Milztumor. Schweres Lungenödem. Sehlaffes, stark 
verfettetes Herz mit leichten Blutungen unter das Endocard: Unver- 
sehrte Klappen. Geschlossenes Foramen ovale. Multiple vernarbende 
und frischere Inzisionswunden in beiden Brustdrüsen über bis kleinkirsch- 
großen Abszeßhöhlen. Kreuzbeindecubitus. Lipoidreiche Nebennieren. 
Leichte Ateromatose der Aorta. Fettresorption der Gallenblase. Multiple 
Kreideherdchen im linken Lungenoberlappen und einem linken Hilus- 
knoten. Spitzeninduration rechts. Alte pleuritische Verwachsungen 
über beiden Oberlappen. 

Mikroskopisch: Im Abstrich der Brustdrüse finden sich Gram- 
positive Staphylokokken, Streptokokken und Diplokokken. Im Abstrich 
der Uterusschleimhaut Gram-positive Streptokokken in kurzen Ketten, 

Gram-positive Diplokokken in Kapseln und Diplokokken. 


In Gruppe III sind als Fall 24—28 die schwersten Formen von 
Puerperalfieber zusammengefaßt, die in allen Fällen die bedenklichsten 
Komplikationen zeigten. 3 Fälle heilten nach 3 respektive 4 in” 
travenösen Injektionen aus. 2 Fälle endigten trotz 4 respektive 
9 Injektionen letal. In allen 5 Fällen liegen die Verhältnisse da- 
durch noch besonders ungünstig, daß wir erst sehr spät mit der 
Collargoltherapie beginnen konnten. Es drängt sich uns daher mt 
Rücksicht auf die guten Erfolge der Gruppe I und II die berechtigte 
Frage auf, ob die Schuld am späten Erfolg respektive am Mißerfolg 
nicht gerade in dem späten Beginn der Collargolinjektionen beruht. 

Fall 27 und 28 verliefen letal. Aber auch in diesen Fällen 
sieht man deutlich eine Wirkung des Collargols, die jedesmal direkt 
nach der Injektion eintrat. Sie äußerte sich nicht nur in einem Ab- 
sturz der Temperatur, sondern auch in relativ subjektivem Wohl- 
befinden, das der Krise gewöhnlich folgte und ein paar Tage a0- 
hielt. Die Symptome, die vor der Injektion einen absolut lebenbe- 
drohlichen Eindruck machten, und den Kranken scheinbar nur noch 
wenige Lebensstunden versprachen, verschwanden darauf jedesmal 
vollkommen. 

Die Thrombophlebitis in Fall 24, bei der die Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit des linken Beines die Beweglichkeit vollständig 
behinderte, schwand beispielsweise direkt im Anschluß an die Col- 
largolinjektion, so daß wir auch in diesem Falle einen spezifischen 
Einfluß des Collargols annehmen müssen. 

Bei der genauen Betrachtung der Krankengeschichte der beiden 
letal verlaufenen Fälle 27 und 28 dürfen wir aber auch diese Fälle 
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nicht ohne weiteres als MiBerfolge des Collargols ansehen. Die Schwere 
der Erkrankungen und die Nebenerscheinungen hätten wahrscheinlich 
jede therapeutische Wirkung zum Scheitern gebracht. 

So bestand ип Fall 27 ein dekompensiertes Mitralvitium, das 
schon nach wenigen Tagen ein Stauungsödem auftreten ließ. Die 
gleichzeitig bestehende allgemeine pathologische Adipositas setzte die 
Widerstandsfähigkeit der Patientin noch mehr herab. Hier führte 
letzten Endes der jetzt dekompensierte Herzfehler zu der letalen 
Herzinsuffizienz. 

Im Fall 28 endlich zeigte das Sektionsprotokoll, daB es sich 
um eine schwere Pyämie handelte. Die ausgebreiteten Verände- 
rungen und Eiteransammlungen lassen es heute noch seltsam erscheinen, 
daß die Patientin 9 Wochen diesen Zustand ertragen konnte, daß 
jedesmal durch eine erneute Collargolinjektion ein für kurze Zeit er- 
folgreicher Kampf mit den Bakterien aufgenommen werden konnte. 
Auch hier versagte endlich die Widerstandskraft der Kranken, und 
es kann uns gar nicht wundernehmen, daß das Collargol den Kampf 
gegen die Unmasse von Bakterien und deren Toxine nicht bewäl- 
tigen konnte 

Ich habe mit Vorbedacht ausführliche Auszüge aus den 28 Kranken- 
geschichten gebracht und die Fälle zum Teil mit Kurven belegt, weil 
sich aus ihrem Studium die typische Wirkung des Collargols bei 
Puerperalfieber am besten ersehen läßt. 

Daß das Collargol kein Allheilmittel gegen jeden Fall von 
puerperaler Sepsis ist, glauben auch wir bis zu einem gewissen Grade 
annehmen zu müssen. Leider sind gerade die schwersten Fälle von 
Puerperalfieber mit anderen schweren Erkrankungen kompliziert. 
Durch das Puerperalfieber werden diese Erkrankungen stets ungünstig 
beeinflußt. So kommt es, daß in diesen schwersten Fällen stets eine 
Reihe von Erkrankungen zusammenwirken, die gemeinsam zur Kata- 
strophe führen. Daß dann das Collargol nicht mehr den sehnlichst 
gewünschten Erfolg bringt, ist zu verstehen. Aber gerade deswegen 
könnte das Collargol vielleicht doch bis zu einem gewissen Grade 
Allheilmittel werden, wenn man nur in der Lage ist, frühzeitig, bein 
ersten Fieberauftritt, am zweiten oder dritten Tag, wo man mit an- 
nähernder Sicherheit die Diagnose Puerperalfieber stellen kann, die 
Injektionen beginnt, selbst auf die Gefahr hin, daß diese Fälle vielleicht 
auch ohne Therapie geheilt wären. Der Einfluß des Collargols ist 
ja so charakteristisch, daß wir dem Collargol selbst in diesen Fällen 
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zum mindesten eine die Sepsis verkürzende Wirkung zuschreiben 


müssen. Wir dürfen weiter annehmen, daß dadurch die Collargol- 
wirkung, die bei Septikämie drohende Weiterausbreitung eines gleich- 
zeitig bestehenden anderen schweren Leidens vermieden wird. Da 
wir bei frühzeitiger Injektion stets mit außerordentlich kleinen Mengen 
(einmal 5 cem 1°Joiger Collargollösung) auskommen, so sind die Begleit- 
erscheinüngen, die die Collargolapplikationen hervorrufen, se gering, 
daß wir uns nach unseren Erfahrungen auch in den Fällen leichtester 
Sepsis zu den Injektionen, die vielleicht manchmal nur prophylak- 
tischen Charakter haben, berechtigt fühlen. 

Gerade in der gefahrlosen frühzeitigen Anwendbarkeit des Col- 
largols mit der Aussicht auf größtmögliche Erfolge liegt ja der Wert 
der Therapie. Selbst wenn wir so weit gehen würden, Fall 27 und 
28 als Collargolversager anzusehen, dann würden trotzdem die Er- 
folge noch immer sehr gut sein. Dann hätten wir unter 28 Fällen 
2 Todesfälle zu beklagen, was einer Mortalität von nur 7°o entspräche 
gegenüber einer durchschnittlichen von mehr als 25°), wobei man 
noch berücksichtigen muß, daß die Klinik Sammelstätte der schwersten 
Puerperalfieberfälle ist. Dabei stehe ich auf dem Standpunkte, daß 
bei frühzeitiger Injektion wenigstens einer der Todesfälle hätte ver- 
mieden werden können. 

Auf Grund der geschilderten Beobachtungen glaube ich, der 
Collargoltherapie in dieser Form eine gewisse Zukunft voraussagen 
zu können. Sie vereinigt mit sehr guten Erfolgen vollkommene Un- 
gefährlichkeit und einfachste Technik und ermöglicht durch ihre Un- 
gefährlichkeit ihre Anwendbarkeit als Prophylaktikum. Sie braucht 
dadurch nicht auf eine Klinik beschränkt zu werden, sondern gibt 
dem Praktiker auf dem Lande die Möglichkeit einer erfolgreichen Be- 
kämpfung der puerperalen Sepsis. Dabei möchte ich freilich raten, 
bis zur erlangten größeren Erfahrung diese Fälle vor der Hand doch 
noch der Klinik zu überweisen. Sollte das nicht möglich sein, dann 
müßte zum mindesten die oben beschriebene Krisis unter ärztlicher 
Beobachtung abgewartet werden. | 


| 


XXV. 


(Aus der Universitšts-Frauenklinik Jena [Direktor: Professor 
Dr. M. Henkel].) | 


Die engen Becken an der Frauenklinik Jena in den 
Jahren 1905—1918. 


Von 


Pauline Gagel. 


Der Begriff des engen Beckens auf die äußeren Maße bezogen, 
ist, trotz zahlreicher Arbeiten auf diesem Gebiet, immer noch kein 
exakter, scharf begrenzter, sondern oft reine Ansichtssache und der 
persönlichen Willkür des einzelnen freigestellt. Ebenso wie mit dem 
Begriff des engen Beckens überhaupt, verhält es sich auch mit der 
Unterscheidung der verschiedenen Beckenarten, die sich im wesent- 
lichen auf das Verhältnis der einzelnen Maße zueinander gründet. 
So wird z. B. als normale Differenz der Dist. spin. und crist. 3 cm 
angegeben. v.d. Hoeven stellte jedoch durch Untersuchungen der 
Beckensammlung der Leidener Universität bei den als normal be- 
zeichneten Becken Differenzen von 1,4—4,7 cm zwischen beiden 
Abständen fest. Diese Differenz schwankt beim normalen und 
gleichmäßig verengten Becken zwischen ungefähr 1,4 und gut 5 cm, 
vielleicht auch in noch weiteren Grenzen. Ferner, ist diese Differenz 
groß, so spricht es noch nicht gegen Rhachitis, ebenso wie eine 
Differenz von 1,5—2 cm nicht für Rhachitis spricht. Rhachitis wird 
erst wahrscheinlich, wenn diese Differenz kleiner als 1,5 cm ist. 
Daß sich aus dem Diameter von Baudeloque nicht viel über die 
Conj. vera schließen läßt, ist schon oftmals klargelegt worden. 

Lassen uns die äußeren Beckenmaße bei der Beurteilung der 
inneren Raumverhältnisse häufig im Stich, so sind wir um so mehr 
auf eine möglichst zuverlässige Bestimmung dieser Maße selbst an- 
gewiesen, wenn wir uns eine klare und richtige Vorstellung über 
das Becken bilden wollen. 

In erster Linie interessiert der gerade Durchniesser des Becken- 
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eingangs. Sein Wert wird entweder aus der Conj. diag. oder durch 
direkte Messung bestimmt. 

Die meisten Geburtshelfer ziehen, je nach der Höhe der 
Symphyse, 1,5—2 cm ab, wobei auch der Stand des Promontoriums. 
sowie das Vorhandensein einer etwaigen Verdickung auf der Hinter- 
fläche der Symphyse zu berücksichtigen ist. Diese Methode enthält 
aber zahlreiche Fehlerquellen: einmal ist schon die Bestimmung der 
Conj. diag. ungenau. Der Grund dafür liegt nach Sellheim in 
der Ungenauigkeit bei der Wahl der Meßpunkte am Becken, in 
der Veränderlichkeit der Fingerlage während der Manipulation und 
endlich in der Ungenauigkeit beim Ablesen des Maßes der mit dem 
Finger vom Becken abgenommenen Strecke. Zweitens entstehen 
aber nach den Untersuchungen v. d. Hoevens durch das Abziehen 
von 1,5 —2 em in der Mehrzahl der Fälle Fehler, die nach jeder 
Seite hin etwa 2 cm betragen können. 

Solange sich die Vera aus anderen, genau zu erhaltenden An- 
gaben nicht berechnen läßt, ist man darauf angewiesen, zu versuchen, 
sie mit einem Instrument direkt zu messen. Die Zahl der zu diesem 
Zweck konstruierten Instrumente ist sehr groß, der beste Beweis 
dafür, wie wenig sie strengeren Ansprüchen einer exakten Messung 
zu genügen vermögen. So fand z.B. Gauß bei wiederholten Mes- 
sungen mit seinem Instrument Differenzen bis zu 1 cm. Die direkte 
instrumentelle Messung hat sich auch in der Praxis wenig ein- 
gebürgert, denn die Benützung dieser Instrumente ist zu umständlich 
und muß, wenn sie einwandfreie Resultate ergeben soll, besonders 
erlernt werden, überdies ist sie für die Frau möist unangenehm und 
schmerzhaft, auch nicht ungefährlich. I 

dn einer ganzen Reihe von Fällen sind alle Methoden, die Conj. 
diag. und vera durch innere Untersuchung zu messen, unanwendbar. 
weil es vielfach nicht gelingt, mit einem oder zwei Fingern von der 
Vagina aus das Promontorium zu erreichen, während trotzdem eine 
Verengerung des Beckens besteht. Diesem Uebelstand suchte zuerst 
Credé durch die äußere Messung der Geraden des Beckeneingangs 
abzuhelfen. Die Bestimmung der Vera von außen läßt sich aber 
meist nicht unter der Geburt, sonst wohl bei den meisten Frauen, 
besonders im Wochenbett, schmerzlos anwenden. Vergleichende 
Messung mit der Hand und entsprechend angegebenem Beckenzirlel. 
sowie Nachprüfung durch die Laparotomie ergibt die Richtigkeit 
der Messung auf 1-2 mm. Diese Methode der Messung der Ven 
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läßt ebenfalls erkennen, daß die Differenz zwischen ihr und der 
Diag. nicht zwischen 1! und 2 cm, sondern zwischen 0 und 5 
sehvankt 1). Erst die Messung des Beckeneingangs von dem von 
außen getasteten Promontorium aus läßt uns eine große Anzahl von 
verengten Becken auffinden. nämlich alle diejenigen, bei welchen 
das Promontorium von innen nicht erreichbar, die Diag. also min- 
destens- normal, die Differenz gegenüber der Vera aber 4—5 cm ist. 

Als Beitrag zur Feststellung der Beckenmaße ohne innere 
Untersuchung mag noch H. W. Freunds Angabe erwähnt werden, 
daß ein bestimmtes Maß der oberen Thoraxapertur dem der Conj. 
vera entspricht. Seine Meßpunkte sind: Vert. prom. und innerer 
Knochenrand der Incisura sterni. Dieses Tasterzirkelmaß beträgt bei 
der Frau mit normalem Becken 11 cnı, auch bei rhachitischen Becken 
sei das Maß zuverlässig. 

Einen neuen Fortschritt in der exakten Bestimmung der Becken- 
maße schien die Röntgenphotographie zu bringen. Fast ebensolange, 
als man die Röntgenstrahlen kennt, existiert auch schon das Be- 
streben, mit ihrer Hilfe ein genaues und richtiges Bild des weib- 
lichen Beckens für geburtshilfliche Zwecke zu erhalten. Bei der 
schwangeren Frau boten sich aber durch die große Menge der zu 
durchdringenden Weichteile, die Anwesenheit des kindlichen Kopfes 
und des Fruchtwassers, besondere Schwierigkeiten dar. Am störend- 
sten wirkte aber die Verzeichnung, die Beckenmaße erschienen auf 
der Röntgenplatte viel größer, als sie in Wirklichkeit waren, und 
außerdem verzerrt. Durch Fernaufnahmen und komplizierte, eigens 
zu diesem Zweck konstruierte Apparate gelang es aber doch, alle 
Schwierigkeiten zu überwinden, und die bei diesem Verfahren ge- 
wonnenen Resultate stimmen bis auf die Bruchteile von Millimetern 
überein. Die röntgenologische Methode hat, wie auch Kreiss be- 
tont, vor der inneren Messung ebenfalls den Vorzug der Gefahr- 
losigkeit betreffs Verletzungen und Infektion voraus, besonders in 
den Fällen, in denen Sect. caes. in Frage kommt, doch steht einer 
allgemeinen Anwendung die Anschaffung kostspieliger Apparate und 
Schwierigkeiten der Technik und Berechnung entgegen. 

In hiesiger Klinik wurde die Conj. vera teils mit dem 
Bylickischen Instrument gemessen, teils, und zwar zum größeren 





1) Frünkel, Beckenmessung. Sitzungsber. der gyn. Ges. Breslau vom 
23. Januar 1912. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35. 
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Teil, durch Abzug von 15:—2 em von der Diagonalis berechd. 
Dadurch können unsere Maße keinen Ansprach auf absolute Ge- 
nauigkeit machen, sie tragen vielmehr mehr oder weniger den 
Charakter eines bloßen Schätzungswertes, denn der Abzug bei den 
verschiedenen Becken ist einerseits ein schwankender, in jeden 
Einzelfall wieder neu zu berechnender, anderseits beteiligen sich bet 
einer viele Jahre umfassenden Statistik so viele Aerzte an der Becken- 
messung, daß auch deshalb die Genauigkeit keine gleichmäßige sein 
kann. Bei einer größeren Zusammenstellung fallen jedoch so kleine. 
nur wenige Millimeter betragende Differenzen kaum ins Gewicht. 
Ueberdies sind für die Prognose und den Verlauf der Geburt zwei 
andere Faktoren, die Größe und Konfigurabilität des kindlichen Kopfes 
und die Beschaffenheit der Wehen von ebenso großer Bedeutung wie 
die Verengerung des Beckens. 

Wie die Bestimmung der einzelnen Beckenmaße noch ungenu 
und subjektiv ist, so ist auch die Feststellung, von welcher Ye" 
kürzung an ein Becken nun als eng zu bezeichnen ist, schwankend 
und willkürlich. Früher wurden nur solche Becken als verengt a 
gesehen, welche ein direktes Hindernis beim Durchtritt des Kindes 
bildeten. Seit Michaelis ist der Begriff auch auf solche Becken 
ausgedehnt, „die zwar nicht so eng sind, daß sie die Austreibung 
wesentlich erschweren, aber doch eng genug, um die Lagerung de 
Kindes und den Mechanismus seines Durchtritts zu beeinflussen”. 

In vorliegender Statistik sind alle diejenigen Becken mit m- 
begriffen, deren Conj. vera weniger als 10,5 cm oder, falls die Au 
gabe der inneren Maße fehlte, deren Externa 17 cm oder wenige! 
als 17 em betrug. Endlich sind noch einige wenige mit eine! 
Externa von 18cm mit einbezogen, bei denen der Vermerk „ Pro- 
montorium erreicht“ notiert war. 

Das auf diese Weise gewonnene Material beträgt 1556 ens 
Becken auf 4701 Gesamtgeburten oder ein Prozentsatz von 3° 
Diese Zahl ist höher, als sie die meisten anderen Statistiken angeben. 
So fand Baisch für Tübingen 24 %, Franke für Dresden 240, 
Seitz für Erlangen 23,9%, Schwarz für Göttingen 22°, Mehler 
für Zürich 13,3%, Opitz für Gießen gar nur 5,5), während em€ 
unsische Statistik von Ssasonow 26,9%. und eine ältere Y” 
beisewitz für Dresden 44,6% angibt. Bumm rechnet als Durch- 
schnitt 15—20 00. Die groBe Zahl der in hiesiger Klinik gefundenen 
engen Becken liegt einerseits in der weiteren Fassung des Begrifi 
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„enges Becken“, anderseits ist ja auch die Verhältniszahl in den 
einzelnen Gegenden Deutschlands sehr verschieden, und Sachsen und 
Thüringen gehören zu den Ländern, wo es, angeblich wegen der 
hier besonders häufig vorkommenden Rhachitis, sehr zahlreich zu 
finden ist. Solange aber die Aetiologie des engen Beckens in vielen 
Punkten noch so dunkel ist, lassen sich auch für das verschieden 
häufige Vorkommen in den einzelnen geographischen Gebieten nur 
Vermutungen und Hypothesen aufstellen. Ob es sich hierbei viel- 
leicht um Rassenunterschiede, Inzucht oder besonders ungünstige 
soziale Verhältnisse handelt, können wir heute noch nicht übersehen. 

Die Gruppierung des Materials folgt der von Bumm gegebenen 
Einteilung in verengte Becken I.’ mit einer Vera von 10,5—9 cm, 
Becken II.? von 9—7 cm und Becken III.’ von 7—5,5 cm. Höhere 
Grade der Verengerung wurden nicht beobachtet. Es fanden sich: 


Becken I.? .. . ......1098 = 70,5 % 

e, E, ër ën Let e 00 00 

e HES- y E 3 20— "E 

Nach den verschiedenen Beckenarten gruppiert: 

Einfach platte Becken. . . . . 486 — 28 9 
Rhachitisch platte Becken . . . 525 =33 , 
Allgemein verengte Becken . . . 451 = 28,9, 
Allgemein verengt + ән Becken 130= 83, 
Seltene Formen . . . .. . l= 09, 


Das Verhältnis der Erst- zu den Mehrgebärenden war 732 : 824, 
oder 47% der Frauen waren Erstgebärende, 53 ° Mehrgebärende. 
Die Mehrgebärenden überwiegen also nur um ein geringes, während 
die Statistiken anderer Kliniken ein bedeutendes Plus aufweisen. 
Bei Krönig z. B. gestaltet sich das Verhältnis wie 36 : 64 Ҹ̧о, 
Baisch 28 : 72°, Döderlein allerdings auch nur 43,6 : 56,4 °o 
und Chrobak hat umgekehrt ein Ueberwiegen der Erstgebärenden, 
Verhältnis 60 : 40. 

In 147 Fällen fanden sich abnorme Lagen, d.i. in 9,4% des 
Gesamtmaterials, und zwar 5mal tiefer Querstand, 5mal hintere 
Scheitelbeineinstellung, 12mal Vorderhaupts-, 6mal Stirn- und 8mal 
Gesichtslage, 55 Quer-, 41 Steiß- und 15 Fußlagen. Nach den 
Graden der Beckenverengerung eingeteilt, treffen pathologische Lagen 
auf verengte Becken I.° in 79, auf verengte Becken II.’ in 62 und 
auf verengte Becken III.° in 6 Fällen, oder das Verhältnis in Pro- 
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zenten ausgedrückt: 7,2 : 14,8: 24%. Die für die Verengerung İL" 
gefundene Zahl hat nur einen sehr relativen Wert, weil die Fälle 
in zu geringer Anzahl vorhanden waren, als daß man aus ihnen 
einen beweisenden Schluß ziehen könnte. Praktisch sehr wichtig 
ist aber die Tatsache, daß die pathologischen Lagen bei den ver- 
engten Becken II. schon das Doppelte der pathologischen Einstel- 
lungen beim verengten Becken I.* ausmachen. 


Becken I.’. Die Zahl der verengten Becken I." ist 1098 
oder 70,5 % des gesamten Materials. Auf die einzelnen Beckenarten 
verteilen sie sich folgendermaßen : 


einfach platte . . . 214 
rhachitiseh platte. . . . . . . . 316 
allgemein gleichmäßig verengte . . . 380 
allgemein verengte + platte . . . . 77 
seltene Formen . UU 


Die Kinder stellten sich 1019mal in Schädellage zur Geburt 
ein, d. i. in 92,8%, pathologische Lagen wurden nur 79mal oder in 
7,270 der Fälle beobachtet. 26mal kam es zum Vorfall von Nabel- 
schnur oder kleiner Teile. Von den 1098 Kindern wurden 916 oder 
83,4% spontan geboren, in 182 Fällen (16,6%) mußte operativ 
eingegriffen werden, und zwar wurden folgende geburtshilflichen 
Operationen ausgeführt: 70 Zangen, 46 Wendungen, 12 Kaiser- 
schnitte, 13 Perforationen, 39 Extraktionen in Beckeuendlage, 1mal 
Hebosteotomie mit nachfolgender Zange und imal Dissectio des 
Fötus. Die Zahl der toten Kinder ist 74 oder 6,7 f. In diesen 
Zahlen sind auch die frühgeborenen , nicht lebensfihigen Kinder 
und die mazerierten Föten mit inbegriffen. 


Becken In Die nächste Gruppe, die der Beckenverenge- 
rung 11.°, umfaßt 433 Fälle oder 29,8% aller engen Becken. Sie 
verteilen sich auf die verschiedenen Beckenarten wie folgt: 


einfach platte . . . . .. . . . 119 
rhachitisch plate. . . . 101 
allgemein gleichmäßig verengte . . . 71 
allgemein verengte + platte . . . . 50 
seltene Formen . , . .. ... 2 
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Die Lage der kinder war 371mal Schädellage, 62mal anormale 
Lagen, nämlich 16 pathologische Schädellagen, 29 Quer-, 14 Steiß- 


. und 3 Fußlagen. 31mal wurde Vorfall der Nabelschnur oder kleiner 


Teile beobachtet. In Prozenten ausgedrückt finden sich 85,6 °/o 
normale und 14,3 pathologische Einstellungen, der Prozentsatz 
regelwidriger Lagen ist gegenüber den Verengerungen I.° auf das 
Doppelte gestiegen, ebenso erhöht sich die Häufigkeit des Vorfalls 
von Nabelschnur und kleinen Teilen von 2,3 auf 7,4%. Hand in 
Hand mit der Zunahme der Komplikationen geht auch die Frequenz 
der operativen Entbindungen und die Mortalität des Kindes. Unter 
den 433 Fällen dieser Gruppe sind nur noch 246 Spontangeburten, 
das sind 56,9%. 187mal, das ist in 43,1 u, mußte operativ ein- 
gegriffen werden. Es wurden ausgeführt: 28 Zangenoperationen. 
29 Wendungen, 89 Kaiserschnitte, 21 Perforationen, 2 Extraktionen. 
17 Hebosteotomien, bei denen in 5 Fällen die Wendung und in 
9 Fällen die Zange angeschlossen wurde und 1 Laparotomie wegen 
Uterusruptur. Bedauerlicherweise nimmt auch die Mortalität der 
Kinder erschreckend zu, die Zahl der verloren gegangenen Kinder 
beträgt 89 oder 20,5 '%. 


Becken III”. Verengte Becken IHI.’ finden sich nur in 
25 Fällen oder in 1,7°; des gesamten Materials. Unter den Becken- 
verengerungen 111.” herrseht bei weitem das rhachitische vor, das 
mit einer Ziffer von 18 vertreten ist, außerdem gehören 3 zu den 
allgemein verengt -+ platten, die von manchen Autoren Ja auch als 
rhachitischen Ursprungs angesehen werden, 3 zu den einfach platten 
und 1 zu den seltenen Formen. Von anormalen Lagen wurden 
3 pathologische Kopflagen, 3 Quer- und 1 Steißlage beobachtet, 
die übrigen 19 Kinder befanden sich in normaler Schädellage. 
Sämtliche Fälle mußten operativ entbunden werden, 20mal wurde 
Kaiserschnitt gemacht, Imal Hebosteotomie, lmal Wendung, 3mal 
Perforation. Von den 25 in Betracht kommenden Kindern konnten 
17 gerettet werden, bei 8 Kindern war auch die Kunsthilfe ver- 
gebens. 

Das engste Becken hatte eine Vera von 5°« cm, die Ent- 
bindung erfolgte durch Kaiserschnitt, Mutter und Kind wurden 
gesund entlassen. 
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Seltene Formen. 


Ganz kurz seien noch die in hiesiger 


Klinik zur Beobachtung gekommenen Formen seltener Beckenver- 


engerung und ihr Geburtsverlauf mitgeteilt. 


Es waren 5 schräg- 


verengte Becken, und zwar 3 koxalgische und 2 skoliotische. 
3 Trichterbecken, 2 kyphoskoliotische, 1 kyphoskoliotisch quer ver- 
engtes, 1 quer verengtes, 1 kyphotisch allgemein verengtes und eine 


Fractura pelvis inveterata. 


557 
LP lage 


2 II. Querlage | Wendung, 
Extraktion 
Corie 
26jabrige bk Sehüdellage Spontan 
IV. P. 
8 spontan 
SUBAR 1.Schädellage Spontan 
P 
Coxitis 
29jahrige Il. Schädel- Spontan 
III. P. lage 
2 spontan 
jäbrigo I. Schädellage Spontan 
P 
2 Zangen 
m I. Schidellage Zange 
sar I.Sehadellage Zange 
“7 IL Sehüdellage Spontan 
1 Zange 
II. Schädel- | Hohe Zange. 


Koxalgisch Kind +, Gewicht 
3000 g 
Koxalgisch | Kind lebt, Gewicht 
50 g 
Koxalgisch | Kind lebt, Gewicht 
8550 g 
Skoliotisch | Kind lebt, Gewicht 
8350 g 
| Skoliotisch. | Kind lebt, Gewicht 
Aeußerer 2900 g 
rechter 
schriger 
Durchmesser 
25 cm. 
AeuBerer 
linker 
schrager 
Durehmesser 
20 cm 
Trichter- Kind lebt, Gewicht 
becken 3000 g 
Trichter- Kind lebt, Gewicht 
becken. 2800 g 
Unterer Rand 
der Symphyse 
zur Steißbein- 
spitze 8 cm 
Trichter- Kind lebt, Gewicht 
becken. 2700 g 
Dist. tub. 
9 cm 
Kind +, Gewicht 
skoliotisch 3000 g 


Kypho- | 
| 
| 
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29jährige 1.Schädellage| Spontan | Kypho- Kind lebt, Gewicht 
I. P. x skoliotisch | 2540 g 
?9jäbrige | II. Schädel- | Spontan | Kyphotisch, | Kind lebt, Gewicht 
I. P. lage : quer verengt 2450 g 
jährige 1 1.Sehüdellage  Hebosteo- | Quer verengt | Kind lebt, Gewicht 
11. Р. | tomie, | 2950 g 
1 Wendung | Wendung, 
1 Extraktion | Extraktion 
25jährige ' IL Sehüdel- | Spontan Kyphotisch, | Kind lebt, Gewicht 
I. P. | lage x allgemein | 3100 g 
| | verengt 
34jährige |I.Schüdellage | Sect. caes. Fractura | Kind lebt, Gewicht 
III. P. class., pelv. invet. ` 3250 g 
` Tubensterilis | 








Spontangeburten. Die 1556 in diese Statistik einbezogenen 
Frauen mit engen Becken brachten im ganzen 1563 Kinder zur 
Welt, darunter 7mal Zwillinge, 19mal frühgeborene, nicht lebens- 
fähige Kinder. Von den 1556 Geburten verliefen spontan 1162 oder 
74,7%, in 394 Fällen mußte operativ eingegriffen werden, das ergibt 
eine Operationsfrequenz von 25,3%. Die Anzahl der erzielten Spontan 
geburten ist nicht ganz so groß, wie einige andere Kliniken berichten, 
kommt den günstigsten, bisher erreichten Zahlen aber sehr nahe. 
So hat Mehler-Zürich 82,8%% Spontangeburten, Baisch- Tübmgen 
36%, Jung-Göttingen 80%, v. Herff- Basel 79,5°%, Franque 
Bonn 74,990, Yamasaki- Bonn 69%, Döderlein- München 67,7'% 
Küstner-Breslau für das klinische Material 47 00, mit Finsehlul 
des poliklinischen gar nur 37,3%. 

Die Berechnung des Prozentsatzes an Spontangeburten fir die 
einzelnen Beckenarten weist sehr bedeutende Unterschiede auf. Die 
größte Zahl von Spontangeburten fallt auf das allgemein verengte 
Becken, nämlich 81,5 "fo, dann folgt das allgemein verengte -+ platte 
mit 80 “o, das einfach platte und an letzter Stelle das rhachitisch 
platte Becken. Stellt man nur zwei große Gruppen auf, das platte 
Becken und das allgemein verengte Becken, so ergibt sich ein Ver- 
hältnis von 69,2 % Spontangeburten beim platten, zu 81,5 %% beim 
allgemein verengten Becken. Gruppiert man jedoch einerseits ae 
tisches und allgemein + plattes, anderseits allgemeines und einfac 
plattes Becken, so gestaltet sich das Verhiltnis der Spontangeburté S 


Die engen Becken an der Frauenklinik Jena in den Jahren 1905—1918. 537 


wie 67,9% : 77,7%. Bei der Beckengruppe mit rhachitischer Aetio- 
logie finden sich also weitaus am wenigsten Spontangeburten und 
am meisteu operative Eingriffe. Freilich muß man bedenken, daß 
in die Gruppe der rhachitischen Becken die große Mehrzahl der 
hoch- und höchstgradig verengten Becken entfällt. Doch zeigt sich 
dieser Unterschied auch schon bei den rhachitischen Becken I.°, also 
bei nur leichter Beckenverengerung. Es müssen bei diesen Beckenr 
arten auch noch andere Faktoren im Spiel sein. wie z. B. Becken- 
neigung und Knochenverdickung, die noch nicht genauer erforscht 
sind, aber bei der Prognose und bei unseren therapeutischen Maß- 
nahmen zu größerer Vorsicht mahnen. Deshalb rät Nebesky auch, 
bei Messung der Conj. vera bei rhachitischen Becken nie weniger 
als 2, lieber 2,5 cm von der Diagonalis abzuziehen. 

= Die geringste Länge der Conj. vera, bei der noch die Spontan- 
geburt eines halbwegs ausgetragenen Kindes erreicht wurde, betrug 
7,3 cm. 

Die Verteilung auf Erst- und Mehrgebärende ergibt ein Ver- 
hältnis von 732: 824 oder von 79,6: 70,2%. Es bestätigt sich 
also auch hier die von verschiedenen Autoren gemachte Beobachtung 
eines Abnehmens der Spontangeburten bei Mehrgebärenden. Die 
spontanen Mehrgebärenden hatten 474mal bei früheren Schwanger- 
schaften ebenfalls spontan geboren, 110mal hatte operativ ein- 
gegriffen werden müssen, bei den 245 operativ Entbundenen waren 
107 frühere Geburten spontan vor sich gegangen, 138mal war die 
Geburt durch Kunsthilfe beendet worden. 

Dasjenige Moment, das beim engen Becken neben dem Grad 
der Verengerung vor allem mit in Betracht kommt, ist die Größe 
bzw. das Gewicht der geborenen Kinder. Unter den 1162 spontan 
geborenen Kindern waren 93 mit einem Gewicht unter 2000 g, 
307 wogen 2—3000 g, 702 3—4000 g und 60 waren schwerer als 
4000 g. 

Störungen im Wochenbettsverlauf wurden 197mal beobachtet, 
meist handelte es sich nur um leichte und rasch wieder vorüber- 
gehende Temperatursteigerung, тај erkrankten die Wöchnerinnen 
an Parametritis, 5mal an Endometritis, 4mal an Mastitis, außerdem 
fieberten 9 Frauen aus extragenitaler Ursache. nämlich 5mal wegen 
Angina, Imal wegen Diphtherie, Imal wegen Pneumonie, 1mal wegen 
Bronchitis und 1mal wegen Nephritis. Eine Frau starb an Eklampsie, 
2 an Influenza-Pneumonie und 1 an Puerperalfieber, die mütterliche 
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Mortalität bei Spontangeburten ergibt sich zu 0,34°o, die Morbidität 
zu 16,9%. 

Von den 1166 Kindern starben 47 oder 4°. Darunter sind 
aber auch 12 mazeriert und 8 frühgeborene, nicht lebensfähige 
Kinder. 

Tabellarische Uebersicht. 








Frühere 
Geburten 






































474 105 
| 
107 " 158 
кан 
Summe | 1556 17L 14 1 732 1) 824, | | 
= 88 9-9 ДӘ 9/o | | x | 
| 
| Patho- - 
| Normale I | s 
i š ; logische | Quer- | Steib- | Fub- | Summe 
` | I ME? Schädel 15: ды. lagen | lagen | lagen u 
er le | agen lagen ə at 
Spontan | 916 246 , — x 1199 | 13 | 6 12 | 1 | 1162 
Operativ | 182 | 187 | 25 ' 282 28 49 27 | 13 3M 
СК ee en ul EE — 
Summe İ 1098 İ 433 İ 95 | 1411 | 36 sp | 40 | 14 | 1556 


Therapie. 

Die im allgemeinen übliche Therapie des engen Beckens be 
schränkt sich darauf, in jedem einzelnen Fall, d. h. bei jeder Geburt, 
wieder neu helfend einzugreifen um Mutter und Kind zu retten. 
Das Ideal wäre aber, wie wir es ja auch in anderen Zweigen der 
Medizin fordern, eine kausale Therapie, durch welche die Ursache, 
die jedesmal wieder Anlaß neuer Schwierigkeiten und Gefahren ist, 
durch einen einmaligen Eingriff von Grund aus beseitigt wird. Ver- | 
suche in dieser Richtung sind die beckenerweiternden Operationen, 
Symphysiotomie und Hebosteotomie und die Resektion des Pro‘ 
montoriums. 

Die Hoffnung einiger Geburtshelfer, mittels der beckenspalten- 
den Operationen eine dauernde, derartige Erweiterung des Becken- 


a! 
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ringes zu erreichen, daß spätere Geburten spontan verlaufen, hat 
sich leider, mit wenig zahlreichen Ausnahmen, als falsch erwiesen. 
Die Erweiterung kann durch bindegewebige Heilung der Hebosteo- 
tomiewunde oder durch Interposition eines breiten, knöchernen Callus 
zustande kommen, ebenso groß ist aber die Gefahr, daß das Becken 
durch Wuchern des Callus gegen die Beckenhöhle zu noch mehr 
verengt wird. So berichtet Mayer über einen Fall, wo nach Aus- 
führung der Hebosteotomie knöcherne Heilung eintrat und die Frau 
bei der nächsten Gravidität wieder auf die gleiche Weise entbunden 
werden mußte. Diesmal blieb aber ein 2 cm breiter, mit Binde- 
gewebe angefüllter Knochenspalt zurück, dadurch vergrößerte sich 
die Conj. diag. von 9 auf 10 cm, und die nächste Geburt verlief 
auch spontan. In einem zweiten Falle entwickelte sich aber ein 
stark ins Beckenlumen vorspringender Callus und die nächste 
Schwangerschaft mußte durch Kaiserschnitt beendet werden. Nach 
einer Statistik aus der Münchener Frauenklinik mußten von 17 Frauen 
nach friiherem Beckenschnitt 3 wieder durch Hebosteotomie und 
Kaiserschnitt entbunden werden, 5 kamen mit unreifen Kindern in- 
folge künstlicher Frühgeburt nieder, bei 9 Frauen ging die Geburt 
spontan vor sich oder konnte durch entbindende Operationen beendet 
werden. Gewiß keine glänzenden Resultate. | 
Ein weiterer Versuch kausaler Therapie ist die Abmeißelung 
des Promontoriums. Da das vorspringende Promontorium in den 
meisten Fällen das wesentliche Geburtshindernis darstellt. so hat 
der Gedanke, durch Resektion des Promontoriums eine dauernde 
Erweiterung des knöchernen Geburtskanals zu schaffen, entschieden 
etwas Bestechendes. Die Zahl der bisher veröffentlichten Fälle ist 
noch nicht so groß, insbesondere liegen noch zu wenig Beobach- 
tungen über spätere Geburten vor, als daß man sich ein ab- 
schließendes, endgültiges Urteil über Wert oder Unwert der Operation 
bilden könnte. Seitz berichtet über 10 von ihm operierte Fälle; 
seine Erfahrungen sind nicht günstig. Nach Abmeißelung eines 
Knochenstückes aus dem Promontorium stellt sich eine Callusbildung 
ein, in der Regel nicht stark, aber immerhin ausreichend, um eine 
nennenswerte Erweiterung des Beckens zu verhindern. Die Con). 
vera zeigte infolgedessen keine oder nur eine geringe Verlängerung 
gegen früher, die Aussicht auf eine spätere Spontangeburt ist nicht 
wesentlich größer. Von seinen 10 Fällen trat Imal wieder Schwanger- 


schaft ein, die Entbindung mußte durch Kaiserschnitt vorgenommen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 35 
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werden. H. H. Schmid ist von der dauernden Erweiterung des 
Beckens durch die von ihm angegebene Operation überzeugt. Er 
veröffentlicht einen Fall, wo er im 4. Monat der Schwangerschaft 
die Promontoriumresektion ausführte. Am Ende der Schwangerschaft 
gelang Wendung und Extraktion des in Querlage sich einstellenden 
ausgetragenen Kindes leicht, während 2 frühere Geburten mit Kaiser- 
schnitt und hoher Zange — Kind tot — hatten beendet werden 
müssen. 

In hiesiger Klinik wurde die Promontoriumresektion nicht aus- 
geführt, die beckenerweiternden Operationen wiesen in den früheren 
Jahren eine nicht unbedeutende Frequenz auf, wurden aber mehr 
und mehr vom Kaiserschnitt verdrängt und verschwinden in den 
letzten Jahren vollständig aus den Journalen. | m 

Die Zahl der geburtshilflichen Operationen an der Frauenklinik 
Jena war 394, das sind 25,3 % des Gesamtmaterials. Die Verteilung 
auf die einzelnen Operationen gestaltet sich folgendermaßen: 


o% d 01, des 
Zomme ıı m Mat. 
Zange: 
a) typische . . . 82 24.9 6,3 
b) hohe . . . . 16] °° . 
VVendung . . . . . 76 17,5 Lë 
Kaiserschnitt . . . . 121 30,7 af 
Perforation . . . . 87 9,3 > 
Extraktion . . . . 41 10,4 2,0 
Hebosteotomie 2 18| 19 5 1,2 
Symphysiotomie . . . 1 | 
Dissectio 1 
Laparotomie 1 
Zange. 


Die Zange wurde im ganzen 108mal zur Beendigung der & 
burt angelegt, und zwar 82mal bei Kopf in Beckenmitte 
Beckenausgang und 26mal bei hochstehendem Kopf, davon 7 
nach vorhergegangener Beckenspaltung. Im gesamten Material 18 
die typische Zange also in 6,3%, unter den operativen Geburten 
mit 24,4 % vertreten. Die Anwendung der Zange erfolgie x 
62 Becken I.° und 20 Becken 11.9, der Art der Verengerung - 
handelte es sich um 38 einfach platte, 34 rhachitisch platte, 13 all- 
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gemein verengte, 5 allgemein verengte und platte Becken und um 
2 Trichterbecken. Von den Frauen waren 48 Erstgebärende und 
34 Mehrgebärende, das entspricht einem Verhältnis von 58,5 : 41,4 %. 
Die 34 Mehrgebärenden hatten zusammen 40 operative Entbindungen 
hinter sich. Gestorben ist von den Müttern keine, auch die Mor- 
bidität ist nach dieser Operation gering, 9mal verlief das Wochen- 
bett mit vorübergehender, leichter Temperatursteigerung, lmal ist 
ein Dammriß III.°, 2mal einer II.? und 4mal ein Dammriß I.’ zu 
verzeichnen. 

Die Gesamtmortalität der Kinder betrug 17 oder 20,7%. Von 
diesen Kindern starb 1 nach 7 Tagen an Nabelinfektion, 2 Kinder 
wurden mit den Zeichen kongenitaler Lues geboren und lebten nur 
wenige Tage, 2mal war das Kind infolge Eklampsie der Mutter 
während der Geburt abgestorben, 4mal war die Nabelschnur vor- 
gefallen, Imal war das Kind infolge von Uterusruptur in die Bauch- 
höhle geboren worden. 


Krkbl. 28311907. Patientin wird kreißend eingeliefert. Befinden 
der Frau gut, Puls 80, keine kindlichen Herztöne mehr zu hören, da- 
gegen am Nabel kleine Teile mit großer Deutlichkeit zu fühlen. All- 
mählich verfällt die Frau, erbricht, wird blaß, keine Blutung nach außen. 
Kopf fest im Becken. Das Kind wird mit der Zange entwickelt, die 
Placenta manuell gelöst. Dabei wird ein großer Riß im Uterus gefunden. 
Sofort vaginale Exstirpation. 

Kind tot, Mutter nach 13 Tagen gesund entlassen. 


Außer leichten Druckmarken wurden keine Verletzungen der 
Kinder beobachtet. Das Durchschnittsgewicht der Zangenkinder war 
3296 g, ist also etwas höher wie das der spontan geborenen. Von 
den 82 Kindern befanden sich 74 in normaler Hinterhauptslage, 8mal 
war es zu pathologischer Kopfeinstellung gekommen. 


Hohe Zange. 


Die Häufigkeit der Anwendung der hohen Zange betrug 26, 
und zwar wurde sie 16mal als einzige entbindende Operation und 
10mal nach vorhergegangener Beckenspaltung ausgeführt. Diese 
10 Fälle werden bei den beckenerweiternden Operationen angeführt 
und sind hier nicht weiter berücksichtigt. Die 16 hohen Zangen 
betragen 2,2% des gesamten Materials und 8,2 °% der operativen 
Geburten. Auf die einzelnen Beckenarten gestaltet sich die Ver- 
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teilung folgendermaßen: 8 Becken waren 1.9 und 8 Beeken IL' 
verengt, 4 waren einfach platt, 6 rhachitisch platt, 6 allgemein ver- 
engt und 1 kyphoskoliotisch. Von den Müttern starb eine an In- 
fluenza-Pneumonie, die schon vor der Entbindung bestanden hatte. 
Der Todesfall dürfte also kaum der Zangenoperation als solcher zur 
Last gelegt werden. Der Verlauf des Wochenbetts war 4mal durch 
Fieber gestört. Einmal war der Geburtsverlauf durch ein Cervix- 
myom kompliziert, das erst operativ entfernt werden mußte, ehe der 
Durchtritt des Kindes durch den Genitaltraktus ermöglicht wurde. 


Krkbl.356/1913. 30jährig, I-para, mit rhachitiseh plattem Beckenll." 
Kind in II. Schädellage, Kopf beweglich überm Beckeneingang. In der 
Scheide runde, pralle, etwas elastische Rezistenz, die mit der Cervix 
zusammenhängt. Die Cervixschleimhaut wird quer inzidiert und die 
Geschwulst, ein Fibromyom, stumpf herausgeschält. Starke Blutung. 
Tamponade. Der Kopf tritt auch nach Walcherscher Häußgelage 
nicht ein; da die starker Blutung aus der Scheide die baldige Beendigung 
der Geburt sehr wünschenswert erscheinen läßt, wird das Kind mittels 
hoher Zange entwickelt und die Placenta manuell gelöst. Kind lebt. 
Puerperium fieberhaft. 


Der Verlust an Kindern war 7, das ist 43,7 e. Darunter sind 
3 Fälle, wo der Versuch der hohen Zange nicht mehr gelang und 
das Kind, obwohl noch lebend, perforiert werden mußte, da die 
Frauen für Kaiserschnitt oder Beckenspaltung bereits zu stark 
fieberten.. Einmal wurde hintere Scheitelbeineinstellung. einmal 
Stirnlage beobachtet, Das Durchschnittsgewicht der Kinder war 
3246 g, also etwas weniger als bei der typischen Zange. 


Wendung. 


Die Wendung wurde im ganzen 8Imal ausgeführt, 5mal nach 
vorhergegangener Beckenspaltung. Diese Fälle werden bei den 
beckenerweiternden Operationen mit angeführt und sind bei dieser 
Gruppe nicht weiter berücksichtigt. Von den übrig bleibenden 
76 Fällen wurde 10mal prophylaktisch bei pathologischer Kopflage 
und 66mal aus strikter Indikation gewendet, Diese Indikationen 
waren 3lmal Quer- oder Schieflage, 15mal Vorfall der Nabelschnur, 
10mal Vorfall kleiner Teile, Smal Placenta praevia und 2mal 
Eklampsie. Das Verhältnis der Erst- zu den Mehrgebärenden wät 
14:62, oder die Erstgebärenden machten 18,4, die Mehrgebärenden 
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81,6 % aller Wendungen aus. 46mal wurde bei einer Beckenver- 
engerung I.°, 29mal bei Verengerung II.° und Imal noch bei einer 
Verengerung III.° gewendet. Unter diesen Becken waren 27 einfach 
platte, 21 rhachitisch platte, 13 allgemein verengte und 4 allgemein 
verengte und platte Becken. Unter allen Geburtsfällen ist die Wen- 
dung mit 4,8%0, unter allen operativen Entbindungen mit 19,3 °% 
vertreten. 

Von den Müttern starb eine, und zwar handelte es sich nm 
Verblutung aus einem während der Wendung entstandenen Cervixriğ. 


Krkbl. 48/1917. 34jährig, V-para, II.. dorsopost. Querlage, rhachi- 
tisches Becken II”, Dilatation bis Hegar 23, Einlegen eines Metre- 
urynters. Herunterholen des linken Fußes, Extraktion. Lösung des 
rechten Armes schwierig, da zwischen Kopf und Prom. eingekeilt, 
Entwicklung des Kopfes durch Martin-Wiegand-Winkel. Uterus 
hochstehend, weich. Expression der Placenta. Eisblase. Sekale. Der 
Uterus wird immer wieder weich. Tamponade. Mom burgscher Schlauch. 
Die Vorlagen stark durchblutet. 3 Stunden nach der Wendung Exitus. 

Sektionsprotokoll: Tod durch Verblutung aus doppeltem, auf der 
linken Seite bis unter die Serosa perforiertem Cervixrill. Tamponade 
des hochgradig erweiterten Cervixkanals und des perforierten Risses. 


Sonst kamen ernstlichere Verletzungen der Miitter nicht vor, 
Imal trat im Wochenbett Temperatursteigerung auf, die in einem 
Falle durch Lochiometra bedingt war, was einer miitterlichen Mor- 
biditat von 11,9 % entspricht. 

Das Durchschnittsgewicht der mittels Wendung gewonnenen 
Kinder betrug nur 3005 g, ist also um 291 g geringer als das 
Durchschnittsgewicht der Zangenkinder. Unter den hierher gehörigen 
Fällen war 1 Zwillingsgeburt mit 2 nicht lebensfähigen Kindern, 
sowie 4 Frithgeburten am Anfang des 7. Monats bei Placenta praevia, 
die während der Geburt abstarben. Von den übrig bleibenden 
“1 lebensfähigen Kindern starben 35 während oder in den ersten 
Tagen nach der Geburt. Mitinbegriffen sind 7 Fälle, wo der nach- 
folgende Kopf noch perforiert werden mußte. Die kindliche Mor- 
talität der Wendung beläuft sich also auf 35 : 76 oder 46%. An 
Verletzungen der Kinder ereignete sich einmal eine einfache und 
einmal eine doppelte Fraktur des Humerus. Beide Kinder konnten 
mit gut geheilter Bruchstelle entlassen werden. 

In 9 Fallen wurde nach der Wendung die Spontangeburt ab- 
gewartet, in sämtlichen übrigen die Extraktion des Kindes sogleich 
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an die Wendung angeschlossen. Der Kopf wurde einmal nach 
Martin-Wiegand-Winkel, sonst immer nach Veit-Smellie entwickelt. 
Die Zange am nachfolgenden Kopf wurde nie angelegt. 8mal wurde 
die Wendung als letzter Versuch zur Rettung des Kindes gemacht, 
wo als Konkurrenzoperation nur noch die Perforation in Frage ge- 
kommen wäre, die dann auch am nachfolgenden Kopf noch aus- 
geführt werden mußte. Einmal gelang die Extraktion erst nach 
Dekapitation des schon abgestorbenen Kindes. 


Perforation. 


Diese Operation wurde in 37 Fällen ausgeführt, 27mal wurde 
das schon abgestorbene Kind perforiert, in 10 Fällen mußte die 
Perforation am noch lebenden Kind vorgenommen werden. Auf die 
einzelnen Grade der Verengerung und die verschiedenen Bechet: 
formen verteilen sich die Operationen wie folgt: 13 vereng 
Becken 1.°, 21 verengte Becken II.° und 3 verengte Becken IL", 
5 einfach platte, 11 rhachitisch platte, 5 allgemein gleichmäßig ver- 
engte und 1 verengt + plattes Becken. Die Häufigkeit der Anwen- 
dung beläuft sich auf 2,3% aller Geburten bei engem Becken oder 
9,3°% der operativen Eingriffe. 

Unter den hierher gehörigen Müttern befanden sich 14 I-pars 
und 23 Pluripara. Das Wochenbett verlief in 7 Fallen febril, 
Frau ist gestorben. Der Todesfall kann aber nicht der Perforation 
zur Last gelegt werden, denn die Frau starb am 10. Tage des 
Wochenbetts an Pneumonie. 

Siebenmal war die Nabelschnur vorgefallen, in den anderen 
Fällen war drohende Uterusruptur, Gebärunmöglichkeit wegen Ventro- 
fixatio uteri, Tympania uteri, hohes Fieber, Hydrocephalus und da- 
durch bedingtes Mißverhältnis zwischen kindlichem Kopf und Becken, 
die unmittelbare Indikation zum Eingreifen. Einmal mußte wegen 
Ruptur des Uterus die abdominale Totalexstirpation angeschlossen 
werden, einmal wurde bei verschleppter Querlage und Nabelschaur- 
vorfall das drauBen bei fruchtlosen Entbindungsversuchen EE 
bene Kind zerstückelt. Die Krankengeschichte des vorletzten Falles 
sei hier kurz erwähnt: | 

Krkbl. 238/1913. Kommt kreißend in die Anstalt mit vorher ver- 
suchter Perforation des vorliegenden Kopfes.. Ы 

Seit 2 Tagen Wehen, heute Schiittelfrost, dann Schmerzen 
Leib und plötzliches Aufhören der Wehen. 
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Kopf beweglich überm Beckeneingang, geringe Blutung aus der 
Vagina. Vera 6—6,5. Vorfall des rechten Arms. Fruchtwasser stinkt. 
In Chloroformnarkose erneute Perforation deg Schädels, Extraktion. 
Starke Blutung, deshalb manuelle Placentarlösung. Dabei wird Perfo- 
ration des Genitalschlauches am äußeren Muttermund hinten gefunden. 
Abdominale Totalexstirpation des Uterus, der im Bereich des unteren 
Cervixabschnittes , übergreifend auf das hintere Scheidengewölbe, in 
Fünfmarkstückgröße perforiert ist. Patientin wird wegen Fieber nach 
Н. 2 verlegt. 2. Krkbl. leider verloren gegangen. 


Extraktion und Manualhilfe. 


Iu dieser Gruppe sind diejenigen operativen Fälle zusammen- 
gefaßt, welche in Beckenendlage entwickelt wurden oder spontane 
SteiBgeburten, bei denen Armlösung und Entwicklung des nach- 
folgenden Kopfes durch die üblichen Handgriffe nötig waren, In 
einem Falle machte bei Spontangeburt in Schädellage die Entwick- 
lung der Schulterbreite Schwierigkeiten. Allerdings handelte es sich 
um ein Riesenkind von 5950 g Gewicht und einer Schulterbreite 
von 17 cm. 

Die Zahl der durch Extraktion oder sonstige Manualhilfe be- 
endeten Geburten ist 41 oder, in Prozenten ausgedrückt, 2,6% der 
gesamten Fälle von engem Becken und 10,4 %90 der operativen 
Entbindungen. Von den Becken waren 39 im ].° und 2 im IL?” 
verengt, zu den einfach platten gehören 15, zu den rhachitisch 
platten 14, zu den allgemein gleichmäßig verengten 9 und zu den 
allgemein verengten - platten 2, 

Auf Erst- und Mehrgebärende verteilt, finden wir 41,5 % Erst- 
gebirende und 58,5 00 Mehrgebirende, eine Zahl, die das von anderer 
Seite betonte Ueberwiegen der Mehrgebärenden bei Beckenendlagen 
nicht so deutlich zum Ausdruck bringt. Zweimal wurde leichte, vor- 
übergehende Temperatursteigerung im Wochenbett beobachtet, eine 
Frau starb infolge Verblutung bei Placenta praevia, 

Die Zahl der toten Kinder ist 13 — 31,7%. Zweimal handelte 
es sich um nicht lebensfähige Frühgeburten, 2 Kinder wurden faultot 
extrahiert, Imal mußte der nachfolgende Kopf wegen Hydrocephalus 
perforiert werden, 3mal war die Nabelschnur vorgefallen, 2mal wurde 
Hydramnion und 2mal Placenta praevia beobachtet. Einmal wurde 
während der Geburt der Oberarm frakturiert. Das Durchschnitts- 
gewicht der Kinder war nur 2659 g. 
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Beckenerweiternde Operationen. 


Die Zahl der beckenerweiternden Operationen betrug 19. und 
zwar wurde l&mal die Hebosteotomie und Imal die subkutane Syn- 
physeotomie ausgeführt. Die Hebosteotomien fallen in die Jahre 1905 
bis 1908, die Symphyseotomie stammt aus dem Jahre 1913, in den 
letzten 4 Jahren wurden beckenerweiternde Operationen überhaupt 
nicht mehr vorgenommen. Der Prozentsatz des gesamten Materials 
beträgt 1,2, der der geburtshilflichen Operationen 5. 

Die Hebosteotomie wurde nach Döderlein-Bumm au- 
geführt, in den ersten zwei Jahren durch Schnitt oberhalb des 
Schambeinastes. parallel zum Poupartschen Band, dann wurde mit 
dem Finger hinter der Symphyse herumgegangen und unter dem 
Schutz des Fingers die Führungsnadel herumgeführt. Später wurde 
die Schnittmethode verlassen und mit der Bummschen Nadel operiert. 
die von unten eingestoßen wird, und wodurch die Hautwunde oben 
und das Eingehen des Fingers vermieden werden. 

In den ersten Tagen nach der Operation wurde vorsichtshalber 
stets ein Dauerkatheter eingelegt. 

Was die verschiedenen Beckenarten und Grade der Verenge 
rung betrifft, so fanden sich 6 einfach platte, 11 rhachitisch platte 
2 allgemein gleichmäßig verengte. und 1 allgemein verengt + plattes 
Becken, 18 Becken gehörten zu den verengten Becken П.". Im 
denen 1." und 1 zu den Becken IIL”. 

Die Spontangeburt konnte nach der Beckenspaltung nur 4mal 
abgewartet werden, 3mal nach Hebosteotomie und Imal nach Sym- 
physeotomie. 15mal war die operative Beendigung der Geburt m 
Interesse des Kindes entweder sogleich oder nach wenigen Stunden 
nötig, und zwar wurde das Kind 10mal durch Zange und 5mal 
mittels Wendung entwickelt. " 

Von den Kindern starb eins, das entspricht einer Mortalität 
von О 96, 

Ebenso groß war die Mortalität der Mütter, auch von de 
19 Frauen starb eine. Die Todesursache war Lungenembolie, der 
Fall kann also nicht der Beckenspaltung als solcher zur Last gelegt 
werden. Weniger günstig als die Mortalität gestaltet sich die 
Morbidität, sie betrug 7:20 oder 35%. Aeußerst zahlreich sind 
die Nebenverletzungen , die bei der Beckendurchsagung oder der 
folgenden Entbindung zustande kommen. So finden wir in de 
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Geburtsjournalen verzeichnet: 5mal Scheidenriß, 1mal Klitorisriß, 
l Cervixriß, 4 Hämatome der großen Labien, 2 Dammrisse 11.®, 
1 Blasenscheidenfistel, 1 Abriß der vorderen Blasenwand: im ganzen 
15 Fälle oder 75%. | 

Mit einer einzigen Ausnahme wurde die Beckenspaltung nur 
an Mehrgebirenden ausgeführt. In diesem einen Fall handelte es 
sich um Komplikation mit Eklampsie. Die Krankengeschichte ist 
kurz folgende: 

122 Uhr vormittags Blasensprung, Muttermund markstückgroß, 
kräftige Wehen. 

3 Uhr 45 Minuten nachmittags eklamptischer Anfall, deshalb 
sofortige Entbindung. Versuch der hohen Zange mißlingt, deshalb 
linkseitige Hebosteotomie, Entwicklung mit der hohen Zange. Von 
der Scheide links ein Riß bis in die Sägefläche des Knochens. 

Die übrigen Frauen waren alle Mehrgebärende und hatten zu- 
sammen 5 Frühgeburten und 26 operative Entbindungen hinter sich, 
nämlich 6 Zangen, 6 Wendungen, 9 Perforationen, 3 Kaiserschnitte 
und 2 Beckenspaltungen. | 

Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 23 Tage, ein Durch- 
schnitt, der durch eine einmalige Heilungsdauer von 100 Tagen stark 
belastet ist. Der kürzeste Aufenthalt in der Klinik war 12 Tage. 

Bei der Entlassung bestand in keinem Fall Inkontinenz oder 
Blasenbeschwerden , einmal findet sich der Vermerk „linkes Bein 
ziemlich schwer zu bewegen“ und ein anderes Mal „Patientin hinkt 
etwas“. In sämtlichen übrigen Fällen ist die Gehfähigkeit aus- 
drücklich als gut bezeichnet. 


Kaiserschnitt. 


Der Kaiserschnitt wegen engen Beckens wurde 121mal, das ist 
in 7,7% der Gesamtfälle und in 30,7% der operativen Geburten 
vorgenommen, macht also fast ein Drittel der geburtshilflichen 
Operationen aus. Auf die verschiedenen Arten pathologischer Becken 
verteilen sich die Fälle folgendermaßen: einfach platte Becken 18, 
rhachitisch platte 78, allgemein gleichmäßig verengte 16, allgemein 
+ platte 7, seltene Beckenformen 2 und zwar ein schräg verengtes 
und ein Becken mit alter, disloziert verheilter Fraktur. Bei einem 
Becken fand sich bei der Autopsie eine Exostose der Symphyse. 
Auf Verengerungen I.° entfallen 12, auf Verengerungen II.’ 89 
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und auf Verengerungen III.° 20 Becken. Die geringste Conj. vera 
war 534 cm. 

Von den einzelnen Methoden des Kaiserschnitts wurde 20mal 
der klassische, 16mal der extraperitoneale cervikale, 84mal der 
transperitoneale cervikale und 1mal der Porrosche ausgeführt. 8mal 
wurde im Anschluß an die Sectio caes. die Tubensterilisation vor- 
genommen. Es handelte sich ausschließlich um Mehrgebärende, die 
schon mehrere operative Entbindungen, darunter wiederholt Per- 
foration und Kaiserschnitt hinter sich hatten und bereits lebende 
Kinder besaßen. Einmal mußte wegen Cervixriß die Totalexstirpation 
gemacht werden. 


Krkbl. 1910?. 24jährig, II-para. 1 Perforation. I. Schädellage. 
Promontorium sehr stark vorspringend. Längsschnitt, der Uterus wird 
vor die Bauchdecken gewälzt, die Blase abgeschoben. Dabei reißt die 
sehr stark ödematöse Cervix nach rechts quer ein und es ergießt sich 
mekoniumhaltiges Fruchtwasser in die Bauchhöhle. Der Riß verläuft 
rechts seitlich, deshalb wird die Totalexstirpation beschlossen. Inzision 
der Cervix in der Richtung des Schnitts. Entwicklung des Kindes. 
Abklemmen der Inzisionswunde und der Adnexe beiderseits, Zurück- 
schieben der Blase. Abklemmung der Uterina, Durchschneidung der 
Scheide zwischen 2 Klemmen. Absetzen des Uterus. In der Bauch- 
höhle dunkel gefärbte Flüssigkeit. Wochenbettsverlauf durch Bauch- 
deckenabszeß kompliziert. Nach 22 Tagen gesund entlassen. 


Einmal muBte wegen Ileus die Relaparotomie vorgenommen 
werden. 


Krkbl. 1910/134. Typischer transp. cerv. Kaiserschnitt, Kind 
mit Zange entwickelt, die Wunde wird extraperitoneal gelagert. Trotz 
dem am 2. Tag Leib aufgetrieben, Erbrechen, kein Stuhl, Tempers- 
tur 38,8. Auf konservative Maßnahmen keine Besserung, deshalb am 


7. Tag Relaparotomie. Ausgedehnte Peritonitis. Drainage. Am folgen 
den Tag Exitus. 


Von den Müttern waren 43 Erst- und 78 Mehrgebirende. Die 
älteste Erstgebirende war 43 Jahre alt, sie wurde gesund mif 
lebendem Kind entlassen. Die Mehrgebärenden hatten zusammen 
99 operative und 25 Fehlgeburten hinter sich. Die friheren oper 
tiven Geburten verteilen sich auf 24 Kaiserschnitte, 8 beckenervel" 
ternde Operationen, 16 Zangen, 12 Wendungen und 39 Perforation? 
Gestorben sind von den Frauen 6, das ergibt eine Mortalitat von 5%. 
Todesursache war 3mal Puerperalfieber, lmal innere Verblutung, 
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lmal akute Herzlähmung, Imal Pneumonie. Auch die Morbiditäts- 
ziffer ist nicht sehr günstig, 24mal trat Fieber, wenn auch zum Teil 
nur vorübergehend, im Wochenbett auf, das ist in 34,7% der Fälle. 
Die Ursache der Temperatursteigerung war, soweit aus den Kranken- 
blättern ersichtlich, 4mal Pneumonie, 2mal Pleuritis, 2mal Cystitis, 
2mal Thrombophlebitis, 1mal Bronchitis, lmal Diphtherie, 3mal 
Mastitis, 10mal Sticheiterung oder Bauchdeckenabszeß. Die durch- 
schnittliche Krankheitsdauer war 26 Tage. 

Die Mortalität der Kinder war 12 oder 9,9%. An Komplika- 
tionen fanden sich 3mal Placenta praevia, 4mal Nabelschnurvorfall, 
ömal Armvorfall. Die Kinder stellten sich 15mal in Querlage, 
104mal in normaler und 2mal in pathologischer Schädellage zur 
Geburt ein. Das Durchschnittsgewicht betrug 3232 g, das schwerste 
Kind wog 4650 g, das leichteste 1300 g, lmal kamen Zwillinge vor, 
2mal wurden Mißbildungen beobachtet, Imal eine angeborene Struma, 
das andere Mal Zwerchfelldefekt mit Verlagerung der Bauchorgane 
ın die Pleurahöhle, 1 Kind war schon mazeriert. 

Aus absoluter Indikation wurde der Kaiserschnitt 2mal aus- 
geführt, einmal bei einem Becken mit alter, schlecht verheilter 
Fraktur, bei dem die disloziert verheilte Fraktur der linken Hüft- 
pfanne als fast bis zur Mittellinie reichender Tumor zu fühlen war, 
einmal bei einem plattrhachitischen Becken mit einer Vera von 53/4 cm. 
In 19 weiteren Fällen von engem Becken III.’ und in 2 Fällen von 
hinterer Scheitelbeineinstellung war durch keine andere Entbindungs- 
art mehr ein lebendes Kind zu erzielen. Zwei seltenere Indikationen 
selen noch ausführlicher geschildert, einmal lag der Uterus in einer 
Hernie der Linea alba, ein andermal waren narbige Verwachsungen 
nach früherer Ventrofixatio der Grund der Gebärunmöglichkeit. 


Krkbl. 1912/3388. 24jährig, IV-para. 1 normale Geburt. 2 Früh- 
geburten. Vor 1 Jahr wegen „Baucheiterung“ operiert. Vom 6. Monat 
ab bemerkt Patientin, daß die Narbe sich, langsam zunehmend, stärker 
vorwölbt. 

Befund: Fundus halbfingerbreit über Nabelhöhe, 3 fingerbreit unter- 
halb des Nabels beginnend eine halbkugelige Vorwölbung, 25 cm im 
Durchmesser haltend. In deren Bereich, scheinbar unter den hier sehr 
verdünnten Bauchdecken links kleine Teile und lebhafte Bewegung. 
Rechts seitlich verläuft über die halbkugelige Vorwölbung parallel der 
Mittellinie eine 27 cm lange Narbe, die eine Breite von 8 cm erreicht. 
Leibesumfang 121. Becken einfach platt IL”. 
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Der Uterus ist durch den mannskopfgrofen Bruchsack teilweise 
ausgetreten, so daß ein Abschnitt deutliche Abschnürung zeigt. 

Schnitt in der Mittellinie, der Uterus wird vorgewalzt, man er- 
kennt 2 Abschnitte, einen der im Bruchsack, und den oberen Fundus- 
teil, der in der Bauchhéhle lag. Uterus im Fundus durchtrennt, das 
Kind manuell entwickelt. Schluß des Uterus, Exzision des Bauchsackes. 
Naht der Bauchdecken in üblicher Weise. Am 19. Tag mit Kind ge- 
sund entlassen. 


Krkbl. 1914/4392. 37jährig, V-para, 4 normale Geburten. ver 
4 Jahren Ventrofixatio. Seit 3 Tagen Wehen. Keine Herztöne mehr. 

Befund: Laparotomienarbe. Fundus 4 Querfinger unterhalb vom 
Rippenbogen, hat querovale Gestalt und ist sehr stark zusammengezogen. 
Vorn kein Kontraktionsring. Beckeneingang leer. u 

Vagina weit, Portio nicht zu fühlen, der auf Fünfmarkstückgröbe 
erweiterte Muttermund sieht nach dem Promontorium, liegt so welt 
oben, daß es oberhalb des Promontoriums erreicht wird. Vorliegender 
Teil Schulter. 

Nach Eröffnung des Abdomens in der Medianlinie in der alten 
Narbe findet man den Uterus breit mit der vorderen Bauchwand ver 
wachsen. Das hintere Uterussegment ist sehr stark überdehnt, 7 
steckt der Kopf eingekeilt, die Schulter liegt vor dem Kopf. Uterus 
in der Mittellinie durchtrennt, das schon etwas mazerierte Kind ent 
wickelt. Schluß in üblicher Weise. Postoperativer Verlauf o. B. Am 
19. Tag gesund entlassen. 


Anschließend an die Kaiserschnitte sei noch ein Fall u 
Uterusruptur im Bereich einer früheren Kaiserschnittnarbe erwähnt, 
bei dem wenigstens die Mutter durch sofortige Laparotomie noch 
gerettet werden konnte. 


Künstliche Frühgeburt. 


Im Anschluß an die geburtshilflichen Operationen sei noch . 
künstliche Frühgeburt kurz besprochen. Sie ist eine rem prophy : | 
tische Entbindungsmethode; wir suchen durch sie die Größe S 
Kindes künstlich herabzusetzen, also das gleiche mit Erhaltung 4 
kindlichen Lebens, was wir mit der Perforation bei Verzicht auf “ i 
lebendes Kind erreichen. Ueber den Wert der künstlichen | 
geburt stehen sich die Ansichten der einzelnen Geburtshelfer 2 
recht sehroff gegenüber. v. Herff empfiehlt sie aufs 7 geg 
sowohl für die Klinik als für die Außenpraxis, auch Jung .. 
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künstliche Frühgeburt für einen sehr segensreichen Eingriff, nament- 
lich für den Praktiker und in der besseren Praxis, wo eine sorgsame 
Pflege der Kinder garantiert ist, bei Opitz hingegen fehlt die küns- 
liche Frühgeburt wegen engen Beckens vollständig, und auch 
Döderlein lehnt sie für die Klinik ab; Fetzer betont, daß durch 
diese Entbindungsmethode für das Kind sicher, für die Mutter unter 
Umständen eine Gefahr in vielen Fällen erst geschaffen wird, in 
denen am Endtermin eine Spontangeburt ohne Fährlichkeit erfolgt 
wäre. Auch in hiesiger Klinik erfreut sich die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt keiner großen Beliebtheit. Sie kam nur 13mal 
zur Anwendung, das ist in 0,8 % sämtlicher Fälle. Zur Einleitung 
wurden zwei verschiedene Methoden angewandt, die künstliche Blasen- 
sprengung und die Metreuryse, letztere in 10 Fällen, die Blasen- 
Sprengung nur in 3 Fällen. Die Resultate waren auch keineswegs 
ermutigend, indem von den 13 Kindern 8 starben. Der Grund zur 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt war 2mal Placenta praevia, 
İmal Nephritis, 1mal inkompensierte Mitralinsuffizienz, 1mal Psychose, 
im Interesse des Kindes wurde der Eingriff nur 8mal vorgenommen. 
Bei systematischer, sorgfältiger Auswahl der Fälle lassen sich, wie 
andere Statistiken (v. Herff) lehren, wohl bessere Erfolge erzielen. 
doch sind die Lebensaussichten der zu früh geborenen Kinder immer 
so unsicher und zweifelhaft, daß wir, wenn nötig, auch die operative 
Entbindung am Ende der Schwangerschaft vorziehen. 


Resultat. 


Ich habe mich im Vorstehenden bemüht, die Statistik so un 
geschminkt und objektiv, als es nur irgend möglich ist, zur Dar- 
stellung zu bringen. Deshalb wurde auch bei Berechnung der Mor- 
talität auf jede „Reinigung der Statistik“ vollkommen verzichtet und 
jedesmal die absoluten Zahlen der Todesfälle gegeben. Denn durch 
Abziehen der Verluste aus akzidentellen Ursachen kommt, wie auch 
Menge und Döderlein betonen, nur zu leicht eine, wenn auch 
ungewollte subjektiv gefärbte Darstellung zustande, auch sind für 
uns „durchaus nicht alle Fäden faßbar, die sich zwischen dem Eingrif 
und dem nachfolgenden Tod ausspannen”. 

Die Zahl der bei den 1556 Geburten unserer Statistik 6” 
wonnenen Kinder ist 1563, darunter 7 Zwillinge. Unter den 
1563 Kindern befanden sich 19 nicht lebensfähige, frübgeboret 
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Kinder. Durch Tod gingen im ganzen 171 verloren, inbegriffen sind 
auch die totgeborenen, mazerierten Föten. Auf die Spontangeburten 
entfallen 47, das ist 4° Todesfälle, auf die operativen 124, das ist 
31,4%, die Gesamtmortalitit beträgt somit 10,9%. Ziehen wir zum 
Vergleich andere Statistiken heran, so finden wir bei Baisch 11,2%, 
Bürger 10,7 %, Krönig 12,7 °, v. Herff nwr 8,9 %0, Mehler 
14,9 o, Ehrendorfer 13,4 % absolute Mortalität, die erst durch 
Reinigen auf 10,2 (јо reduziert wird. Die Mortalität der Spontan- 
geburten ist bei Kirstner 3,94%, Ehrendorfer 6,3%, Metzler 
4,2%, die der operativen an den genannten Kliniken 40,3%, 38,6 Yo 
und 41,3%. Menge gibt nur 17,8 % an. 

Die gesamte miitterliche Mortalität berechnet sich auf 0,98 %o 
— bei Döderlein 1,4% —, die der Spontangeburten auf 0,34 00, 
— Kistner 0% —, die der operativen auf 2,5 %%,. wihrend 
Kiistner 4,4 % und M enge nur 1,35°o als entsprechende Zahlen 
angeben. 

Auffallend groB ist die Zahl der Perforationen, von 37 oder 
2,3 lo des gesamten Materials. Hiervon entfallen auf die Jahre 1905 
bis 1909 nur 5 oder 1,5 70, auf die Zeit von 1910—1914 17 oder 
2,2 0/0 und endlich auf die letzten 4 Jahre 15 oder 3,2%. Diese 
verschieden hohe Frequenz dürfte wohl weniger in einer Verschieden- 
heit des Materials, als in der verschiedenen Indikationsstellung der 
einzelnen Geburtshelfer zu suchen sein. Erwähnt sei, daß v. Hecker 
im Jahre 1877 eine Statistik mit nur einer Perforation auf 907 Ge- 
burten bei engem Becken veröffentlichte. 

Mit außerordentlich hoher kindlicher Mortalität belastet sind 
ferner hohe Zange, Wendung und künstliche Frühgeburt. Diese 
Operationen vermögen ihren Zweck, das kindliche Leben ohne 
größere Gefährdung der Mutter zu retten, kaum in der Hälfte der 
Fälle zu erfüllen. 

Die größten Fortschritte in der Verbesserung, zunächst der 
kindlichen Mortalität, verdanken wir den chirurgischen Entbindungs- 
methoden, den beckenerweiternden Operationen und dem Kaiserschnitt. 
Auch die mütterliche Mortalität hat sich heute so weit gebessert, daß 
wir uns zu einer solchen Operation im Interesse des Kindes leichter 
entschließen. Kindliche und mütterliche Mortalität betragen nach 
Unserer Statistik für den Kaiserschnitt 9,9 %o% kindliche and 4,9 % 
mütterliche, für die Hebosteotomie 9,2 und 5,2%. Danach würde 
die Beckenspaltung dem Kaiserschnitt überlegen sein. Man muß aber, 


554 Pauline Gagel. 


um Wert oder Unwert einer Operation zu beurteilen, nicht nur die 
Mortalität, sondern auch die möglichen Komplikationen und die 
Morbidität mit in Betracht ziehen. Vergleichen wir die durch- 
schnittliche Heilungsdauer, so ist zunächst wieder die Beckenspaltung 
mit einem Durchschnitt von 23 Tagen dem Kaiserschnitt mit 26 Tagen 
überlegen. Aber während wir beim Kaiserschnitt als lokale Kom- 
plikation höchstens Sticheiterung oder Bauchdeckenabszesse und als 
Spätfolge vielleicht einmal eine Uterusruptur in einer späteren Gra- 
vidität bekommen, ist die Zahl der Nebenverletzungen bei Becken- 
spaltung auch heute noch eine recht große. Die mir zur Verfügung 
stehenden Zahlen sind zu klein, um brauchbare Durchschnittswerte 
zu liefern, und seit der vernichtenden Statistik Schläflis aus dem 
Jahre 1909 hat sich Indikationsstellung und Technik soweit ver- 
bessert, daß schon Seligmann-Römer nur noch eine kindliche 
Mortalität von 4,05 00 und eine mütterliehe von 1,7 %o aufweist. 
Von den einzelnen Autoren vrird sie auch heute noch so verschieden 
bewertet, daß es interessant ist, einige Aeußerungen anzuführen. 
Krönig, Döderlein, Bumm, Fehling und Stéckel haben 
erklärt, daß sie ihr nicht untreu geworden sind, doch geben sie zu, 
daß die Schambeindurchsägung in ihrer Therapie des engen Beckens 
eine geringere Rolle spielt als früher, und Menge schreibt, die 
subkutane Schambeindurchsägung steht in-festen Fugen und in voller 
Ebenbürtigkeit neben allen anderen Operationen, die je zur Bin- 
dämmung der Kraniotomie des Kindes erdacht wurden. Jedenfalls 
muß aber daran festgehalten werden, daß die subkutane Hebosteo- 
tomie eine Operation der Klinik und nicht des praktischen Arztes 
ist. Wenn Menge von ihr schreibt, sie ist der denkbar einfachste 
Eingriff, der sich in wenigen Minuten vollenden läßt, so hat doch 
Henkel sicher recht, wenn er sagt, schon bei der Indikation für 
die Hebosteotomie gibt es so vielerlei zu bedenken, wozu die Br- 
fahrungen des Nichtklinikers wohl nur ganz selten ausreichen, und 
Huny urteilt über das Franksche Verfahren, die Technik ist ver 
blüffend einfach, aber sie ist eben doch nicht so leicht, wie sie aus- 
sieht. Stéckel meint. dağ die Hebosteotomie, allerdings Yo 
spezialistischer Hand gemacht, gerade außerhalb der Klinik aus 
geführt werden darf und soll, während der Kaiserschnitt, auch als 
Cervixschnitt, ein ausschließlich klinisches Verfahren ist. Bum™ 
hält die Pubotomie mit der Nadel geeignet für die Praxis, sie stellt 
keine allzugroßen Anforderungen an die Geschicklichkeit, für den 
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geschulten Geburtshelfer stehen in der Praxis kaum noch Hinder- 
nisse entgegen. 

Wenn wir als Ideal der Therapie fordern, möglichst alle 
Kinder, die durch irgendwelche Störung des Geburtsverlaufs ge- 
fabrdet sind, ohne Schädigung der Mutter zu retten, so erscheint 
unsere Mortalität von 10,9% noch außerordentlich hoch und unsere 
Therapie noch weit von ihrem Ziel entfernt. Im Vergleich mit 
früheren Statistiken ist wohl schon ein erheblicher Fortschritt zu 
verzeichnen. So berichtet Weidling aus dem Jahre 1882 von einer 
kindlichen Mortalität von 25,7 %0 und Spiegelberg aus dem fol- 
genden Jahre gar von 32%. Eine weitere Einschränkung der Ver- 
luste an Kindern ist wohl nur durch die chirurgischen Entbindungs- 
methoden möglich. Weniger durch eine Vervollkommnung der Technik 
an sich, als vielmehr ın dem Sinne, daß die engen Becken draußen 
frühzeitig erkannt und vom Arzt in klarer Erkenntnis der seiner 
Hilfeleistung gezogenen Grenzen und in vollem Bewußtsein seiner 
Verantwortlichkeit, rechtzeitig der Klinik überwiesen werden, daß 
sie der weit umfassenderen und vielseitigeren, einer Klinik zu Gebote 
stehenden Hilfsmittel überhaupt teilhaftig werden können. Dann 
wird auch die Klinik wit den frischen, unberührten Fällen ganz 
anderes zu leisten imstande sein, als mit solchen, die der Arzt, nach- 
dem er sein Können vergeblich versuchte, doch noch aus der Hand 
geben muß. Das Material unserer Klinik besteht zum großen Teil 
aus solchen verschleppten, draußen vergeblich behandelten Fällen. 
So liegt ein großer Teil der Verantwortung, aber auch ein großer 
Teil des Verdienstes und des Erfolges beim praktischen Arzt, und 
durch verständnisvolles Zusammenarbeiten von Praktiker und Klinik 
wird es sicher gelingen, mütterliche und kindliche Mortalität noch 
weiter zu verringern, ja vielleicht sogar die Perforation des lebenden 
Kindes aus der Therapie des engen Beckens vollständig zum Ver- 
schwinden zu bringen. 

In den Jahren 1905—1918 lag die Leitung der Jenaer Frauen- 
klinik in der Hand von drei verschiedenen Gynäkologen, Franz, 
Henkel und Engelhorn. Anhangsweise sei das Material in 
seinen wesentlichen Punkten noch, nach den während dieser Zeit 
hier tätigen Geburtshelfern gruppiert, dargestellt. 


Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXII Bd. 36 
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XXVI. 


(Aus der Poliklinik der Universitšts-Frauenklinik der Charité Berlin 
[Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. K. Franz].) 


Vasomotorisehe Störungen im Klimakterium. 
Von 
Dr. Bernhard Zondek. 


Mit 12 Textabbildungen. 


Das Klimakterium macht sich im Gesamtorganismus der Frau 
in trophischen, vasomotorischen und psychischen Stérungen geltend. 
Das Scheidenrohr verengert sich, die Schleimhaut wird trocken und 
eng, der Uterus wird atrophisch, die Ovarien schrumpfen. Neben 
diesen Veränderungen und dem Aufhören der Menstruation treten 
allgemein vasomotorische, als Wallungen bezeichnete Störungen auf, 
die in ihrer Heftigkeit äußerst wechselnd sind, sich in Blutandrang 
zum Kopfe, Schweißausbruch, nervöser Erregbarkeit, Hitzegefühl, 
Oppressionen, Herzklopfen usw. äußern. Da diese sonderbaren 
Erscheinungen des Gefäßnervenapparates bisher noch nicht klinisch 
untersucht sind, schien der Versuch lohnend, die vasomotorischen 
Begleiterscheinungen des Klimakteriums durch graphische Regi- 
strierung zu analysieren. Geeignet hierfür ist die plethysmographische 
Methode, die ermöglicht, in das wechselvolle Spiel der Vasomotoren 
Einblick zu erhalten. Die Versuche wurden an dem von Lehmann 
verbesserten Mossoschen Armplethysmographen (Fig. 1) ausgeführt. 
Die Versuchsanordnung erscheint auf den ersten Blick einfach, da 
aber, wie E. Weber !) nachgewiesen hat, die Fehlerquellen zahlreich 
. und versteckt sind, sei auf die Methodik etwas näher eingegangen. 
Der Unterarm der Versuchsperson wird in den Gummisack P des 
Plethysmographen eingeführt, dann durch einen Gummischlauch 
der zwischen P und D befindliche Raum mit Wasser angefüllt, so 


1) Weber, E., Der Einfluß psychischer Vorgänge auf den Körper, ins- 
besondere der Blutverteilung. Berlin 1910. 
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daß die mit Wasser gefüllte Gummimanschette P dem Unterarm 
dicht anliegt. Das Wasser muß in dem Glasrohr C bis zur an- 
gegebenen Höhe aufsteigen; das im Steigrohr befindliche Thermo- 
meter läßt die Temperatur des Wassers erkennen, das körperwarm 
sein muß (37°C.), da Temperaturänderungen das Spiel der Gefäß- 
nerven in typischer Weise ändern. Die Versuchsperson muß 
bequem sitzen, ihr rechtwinklig gebeugter Arm wird durch Fest- 
legung in der gepolsterten und verstellbaren Stütze S dauernd in 
seiner Lage festgehalten. Jede Volumzunahme des in der Gummi- 


Fig. 1. 
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Mossox Armplethysmograph, verbessert nach A.Leh mann. (Aus Lehmann, Körperliche 

AeuBerungen psychischer Zustände, Bd. 1.) 
kapsel fest eingeschlossenen Armes bewirkt eine Erhöhung, jede 
Volumabnahme eine Senkung des Wasserspiegels in dem Steige- 
rohr C. Mittels Luftübertragung werden diese Veränderungen der 
Blutfülle des Armes durch die Mareysche Kapsel auf die rotierende 
Trommel eines Kymographions übertragen, wo sie dann bei Volum- 
vermehrung eine über die Anfangshöhe sich erhebende (aufsteigende, 
positive) bei Verminderung des Volumens eine sich senkende (eb- 
fallende, negative) Kurve verzeichnen. Die Versuchsanordnung 186 
aus Fig. 2 zu ersehen. Zum Studium des vasomotorischen Verhaltens 
der Extremitäten genügt die Aufnahme einer Armkurve, da sich 
sämtliche äußeren Körperteile in den vom Vasomiotorenzentrum aus 
erteilten Impulsen gleichmäßig verhalten. Eine Ausnahme machen 
allerdings die Kopf- und Gesichtsgefäße. Die Gefäßgebiete der 
Bauchorgane und des Gehirns bilden Komplexe für sich und stehen 
in einem gewissen Gegensatz zu denen der äußeren Körperteile. 
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Bei den vorliegenden Untersuchungen habe ich mich auf die Auf- 
nahme der Armkurve beschränkt, da man aus ihr allein, unter Be- 
rücksichtigung des Physiologischen Ineinandergreifens der ver- 
schiedenen Gefäßkomplexe, genügenden Einblick in die wichtigsten 
vasomotorischen Veränderungen gewinnen kann. 

Die plethysmographische Volumenkurve zeigt nicht nur die 
Veršnderungen in den arteriellen Gefäßgebieten, sondern auch das 
Verhalten des venösen Abflusses an, während sich die Blutdruckhöhe 
aus ihr nicht erkennen läßt, Trotz verstärkter Blutzufuhr unter 
Steigerung des arteriellen Druckes infolge vermehrter Herzarbeit 
kann die Volumenkurve sinken, wenn gleichzeitig ein erhöhter 
venöser Abfluß stattfindet. Umgekehrt kann trotz sinkenden Blut- 
druckes und verminderten arteriellen Zuflusses eine positive Kurve 
resultieren, wenn der venöse Abfluß behindert ist. Demnach kann 
sich die Blutdruck- und Volumkurve zuweilen entgegengesetzt 
verhalten; in der Regel entspricht aber einer Blutdrucksteigerung 
eine Volumenzunahme und einer Blutdrucksenkung eine Volum- 
abnahme. Bei jeder Veränderung der plethysmographischen Kurve 
spielen verschiedene physiologische Momente eine Rolle, auf die 
hier kurz eingegangen werden mu: 1. die Herztatigkeit, 2. der 
Inervationszustand der Gefäße, 3. die Atmung, 4. die ruhige Lage 
des zu messenden Gliedes. Die Veränderung der Herztätigkeit gibt 
die Volumenkurve selbst an. Vergrößerte Volumenpulse müssen 
beim Gleichbleiben der Schlagzahl auf verstärkte Herzkontraktion 
zurückgeführt werden, wodurch ein Ansteigen der Kurve bedingt 
werden kann. Anderseits kann eine Vergrößerung der Volumpulse 
unabhängig von der Herztätigkeit durch aktive Gefäßdilatation infolge 
Erregung der vasomotorischen Nerven bedingt sein. Auf die genaue 
physiologische Analyse dieser Einzelheiten einzugehen, würde hier 
zu weit führen. Erwähnt sei nur, daß in der Regel die qualitativen 
und quantitativen Veränderungen sich in der Weise kombinieren, 
daß Bradykardie mit Pulsverstärkung, Tachykardie mit abgeschwächter 
Herztätigkeit einhergeht. Sehen wir auf einer Kurve weder eine 
Veränderung in der Pulshöhe noch in der Entfernung der 
Volumpulse trotz steigender oder abfallender Kurve, so kommt als 
ursächliches Moment weder das Herz noch der veränderte Kon- 
traktionszustand des gemessenen Gliedes in Betracht, sondern das 
Blutvolumen muß in sekundärer Weise dadurch beeinflußt sein, daß 
eine durch das Vasomotorenzentrum bedingte Veränderung in dem 
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Füllungszustand eines anderen Gefäßgebietes vorliegt, wodurch das 
gemessene Glied mit einer größeren resp. kleineren Blutmenge ver- 
sorgt wird. Aktive Vasokonstriktion der Bauchgefäße wird, um 
ein Beispiel anzuführen, durch passives Hineindrängen einer großen 
Blutmenge zu einer positiven Armkurve führen können. Bei vaso- 
motorischen Untersuchungen ist eine fortlaufende Registrierung der 
Atmung erforderlich, da durch die bei unregelmäßiger Atmung ver- 
änderten physiologischen Bedingungen ein wesentlicher Einfluß auf 
die vasomotorischen Erscheinungen ausgeübt wird, deren genaue 
Kenntnis notwendig ist, um nicht zu falschen Schlüssen bei der 
Deutung der gewonnenen Kurve zu gelangen. Bei der Inspiration 
wird durch die Erweiterung des Brustkorbes das venöse Blut in 
verstärktem Maße nach dem Thorax hingesaugt, der Blutdruck in 
den peripheren Gefäßen fällt, der Puls wird kleiner und schneller, 
das Blutvolumen der Extremitäten nimmt ab, die plethysmographische 
Armkurve sinkt. Bei der Exspiration tritt das Gegenteil ein. Bei 
der Bewertung der gewonnenen Kurven wird man eine Volum- 
änderung, die mit Atmungsveränderung einhergeht, vorsichtiger- 
weise auf den Einfluß der Atmung zurückführen und im allgemeinen 
nur solche Versuche als beweiskräftig ansehen, bei denen eine 
normale Atmungskurve vorliegt. Allerdings wird man auch eine 
Kurve verwerten können, wenn eine oder mehrere unregelmäßige 
Atmungszacken vorliegen, wenn durch einen Kontrollversuch bei 
der betreffenden Person nachgewiesen wird, daß durch die Atmungs- 
veränderung der entgegengesetzte Effekt hervorgerufen wird, als 
bei dem zu prüfenden physiologischen oder psychologischen Reiz. 
Die Atmungskurve wird mit dem Pneumographen nach Brondegest 
aufgenommen; man kann sich auch mit einem Kardiographen aus- 
helfen. Daß der Arm absolut rubig liegen muß und sich im 
Apparat nicht verschieben darf, ist schon vorher erwähnt worden. 
In Fig. 3 werden vom Zeichen + bis — absichtlich Fingerbewegungen 
ausgeführt, Die dadurch bedingten atypischen Zacken sind als zu 
dem Versuch nicht gehörig sofort zu erkennen; man sieht an ihnen 
nicht den für den normalen Puls charakteristischen Ablauf. Die 
Kurve hält sich auch nach Beendigung der spontanen Bewegung 
auf der Anfangshöhe, an dem Blutvolumen des Armes ist also keine 
Aenderung eingetreten. — Bei der normalen plethysmographischen 
Armkurve (Fig. 4) erkennt man 3 verschiedenartige Wellen. Unter 

sogenannten Wellen erster Ordnung versteht man die steilen, 
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Vom Zeichen + bis — werden absichtlich Fingerbewegungen im Plethysmographen 
ausgeführt. 


Fig. 4. 


Armkurve N ҹ АНАМЫ Уҹ N DAN di NY 


Atmungs- D Ë 
kurve ç : ot YY 





Normale plethysmographische Armkurve. 


kurzdauernden, den einzelnen Herzschlägen entsprechenden Erhe- 
bungen, wobei man einen der Systole entsprechenden aufsteigen- 
den und einen der Systole entsprechenden absteigenden Schenkel 
unterscheidet. Bei letzterem kann man die als RiickstoBelevation 
bezeichnete Erhebung erkennen, die vom Zurückprallen des Blutes 
an den Aortenklappen herrührt. Die Wellen zweiter Ordnung haben 
eine Dauer von 3—6 Pulsschlägen und sind auf die Atmung zurück- 
zuführen, da, wie vorher erwähnt, In- und Exspiration mit Volum- 
veränderung des Armes einhergehen. Die respiratorischen Wellen 
bestehen auch bei plötzlich ausgesetzter oder aber künstlich unter- 
brochener Atmung fort, was auf rhythmische nervöse Einflüsse voM 
Atemzentrum zurückzuführen ist (T raube-Heringsche Wellen). 
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Von der Atmung unabhängig sind die sogenannten Wellen dritter 
Ordnung, die zuerst von 9. Mayer!) beschrieben worden sind. 
(In Fig. 4 sind Wellen dritter Ordnung nur undeutlich abgebildet). 
Sie werden durch Erregungszustände des Vasomotorenzentrums und 
dadurch bedingter Aenderung des Kontraktionszustandes der Gefäße 
hervorgerufen. Aehnliche unregelmäßige Schwankungen an der | 
Volumkurve, die sich durch das schnellere Abfallen der Volum- 
änderung von den ebengenannten unterscheiden, sind, wie durch 
zahlreiche Untersuchungen bewiesen, durch das Auftreten irgend 
einer psychischen, zum. Teil unbewußten Tätigkeit der Versuchsperson 
bedingt. — Bezüglich der Aufnahmetechnik sei noch erwähnt, daß 
die Menge des in den Plethysmographen gefällten Wassers bei jeder 
Versuchsperson verschieden sein kann. Enthält der Apparat zu 
viel Wasser, so wird der Arm komprimiert und die Volumpulse 
sind zu klein; enthält er zu wenig Wasser, so liegt die Gummi- 
manschette nicht dicht an und die vasomotorischen Feinheiten finden 
nicht den richtigen graphischen Ausdruck. Fig. 5 u. 6 zeigen einen der- 
artigen bei Beginn der Untersuchung aufgenommenen Kontrollversuch. 

Unter den genannten Kautelen wurden bei Frauen im Klimak- 
terium plethysmographische Kurven aufgenommen. Es wurden 
Patientinnen untersucht, die unter ausgesprochenen Wallungen zu 
leiden hatten und wegen dieser Beschwerden die Poliklinik 2) auf- 
gesucht hatten. In einigen Fällen bekamen die Frauen gerade 
während des Versuches ihre Wallungen, so daß diese graphisch dar- 
gestellt werden konnten. Die Kurven sind charakteristisch, man 
kann das Eintreten und Aufhören der vasomotorischen Erscheinungen 
aus ihnen ablesen, was mit den Angaben der Versuchsperson genau 
übereinstimmt. Die Wallung stellt einen vom Vasomotorenzentrum 
ausgehenden Impuls auf das Gefäßnervensystem dar, der starke 
Blutverschiebungen im Körper zur Folge hat, die wegen ihres 
plötzlichen Auftretens zu starken körperlichen Aeußerungen führen 
müssen. Die Wallung beginnt gewöhnlich mit 1—3 verstärkten 
Inspirationen ; das Gesicht errötet, um bald wieder zu erblassen ; 
oft folgt leichter Schweißausbruch; in schweren Fällen kann sich 
Wirgereflex einstellen, so-da8 die Frauen im Anschluß an die 


) Mayer, S., Sitzungsbericht der Akademie der Wissenschaften Wien 
1876, 74 VIL 281. | sə 
*) Herrn Prof. Stickel möchte ich auch an dieser Stelle für das freundliche 
Interesse, das er der Arbeit entgegenbrachte, meinen besten Dank aussprechen. 
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Durch eine zu große Wassermenge ist der im Plethysmographen liegende Arm 
- primiert, da8 die Volumpulse zu klein sind. 
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Wallungen körperlich erschöpft sind. In Fig. 7 sind zwei ged 
einander folgende Wallungen in ihren Wirkungen auf die. p se 
graphische Armkurve dargestellt. Die einzelnen Volumpulse erfa di 
in ihrer Höhe und Frequenz keine wesentliche Aenderung, : 
Kurve erhebt sich aber weit über die Anfangsordinate, ant 
Ende der Wallung wieder zur Norm zurückzukehren. Der A Ge 
der Kurve erfolgt nicht so prompt wie der Beginn, БА He 
kleinen, unregelmäßigen Wellen. Die Atemrhythmik s ch 
gestört. Von den bei Wallungen gewonnenen Kurven Se — 
eine wiedergegeben (F ig. 8), da sich auf ihr die Ya. 
hesonders charakteristisch ausprägt. Man sieht, daß die 15 er 
“um normalen Abfall der Kurve besteht, daß dann aber . 
Wieder ein neuer Gefäßimpuls auftritt, der zu immer stärker werde 
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vasomotorischen Begleiterscheinungen führt. Die Kurve steigt bei 
ihrer Wellenbewegung stetig an, zum Schluß vergrößern sich auch 
die einzelnen Volumpulse etwas, bis die Kurve dann unter erheb- 
licher Verkleinerung derselben zur Norm abfällt. Der letzte Tell 
ist nicht mehr abgebildet. Diese Volumveränderungen sind, da die 
Volumpulse in Höhe und Frequenz keine wesentliche Aenderung 
erfahren, von der Herztätigkeit unabbängig; auch können sie durch 
die initial verstärkten Inspirationen, die in F ig. 8 ‚deutlich darge- 
stellt sind, nicht bedingt sein, da einerseits die vasomotorischen 
Erscheinungen die Atmungsihderungen weit tiberdauern, anderseits 
eine verstärkte Inspiration zu einer negativen Armkurve führt, so dab 
eventuell der durch die Wallung bedingte vasomotorische Effekt in 
seiner vollen Wirkung nicht zum graphischen Ausdruck kommen 
konnte. Es bleibt nur eine vom Vasomotorenzentrum ausgehend 
Innervationsstörung übrig, die wohl so zu erklären ist, daß die 
Wallung durch einen vom Vasomotorenzentrum dem Splanchnicus 
mitgeteilten Reiz eingeleitet wird, wodurch das ganze Gefäßgebiet 
des Bauches sich kontrahiert und passiv große Blutmengen in die 
peripheren Gefäße hineingedrängt werden. Natürlich kann eine 
aktive Vasodilatation der letzteren als unterstützendes Moment in 
Frage kommen. Wie aus Fig. 8 zu ersehen ist, können die Impulse 
in schneller Folge sich häufen, so daß die einzelnen vasomotorischen 
Effekte gar nicht zur vollen Entfaltung kommen. Ebenso plötzlich 
wie sie entstanden, werden sie dann durch einen anders gerichteten 
Reiz abgelöst. Daß nach dem Aufhören der Wallung eine Ver- 
kleinerung der Volumpulse folgt, dürfte so zu erklären sein, da) 
das Vasomotorenzentrum die Blutstauung in den peripheren Ge- 
fäßen dadurch zu steuern weiß, daß. das Blut durch aktive Vaso- 
dilatation der Bauchgefäße in Mengen dorthin gesaugt wird, wor 
es durch Vasokonstriktion der peripheren Gefäße in wesentlicher 
Weise unterstützt werden kann. Daß bei derartigen Blutverschie- 
bungen Ohnmachtsgefühl, Herzklopfen, Depressionen, Angstzustände: 
Schweißausbrüche usw. entstehen können, ist physiologisch zu ver 
stehen; die geäußerten subjektiven Beschwerden erfahren damit ein 
klinische Erklärung. Unter Berücksichtigung der das Klimakteru™ 
auslösenden anatomischen und funktionellen Veränderungen der 
Ovarien muß man demnach die Wallungen als pathologische, si 
innersekretorischer Störung beruhende Reize des Vasomotoren- 
zentrums auffassen, die durch ihr paroxysmales Auftreten, durch 
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starke Blutverschiebungen aus dem Splanchnicusgebiet zu den peri- 
pheren Gefäßen und durch initiale Veränderung der Atemrhythmik 
charakterisiert sind, während der Puls in Frequenz und Höhe keine 
wesentliche Aenderung erfährt. 

Die Frau hat während des Klimakteriums, wie wir gesehen 
haben, einen labilen Gefäßnervenapparat, Es war von Interesse. 
festzustellen, welchen Einfluß einfache, in ihrer physiologischen 
Wirkung erprobte physikalische und psychologische Reize auf die 
leicht schwankenden Vasomotoren der Klimakterischen ausüben. 
Weber hat den Einfluß von psychischer Arbeit auf die Blut- 
verteilung des normalen Menschen untersucht, die einschlägigen 
Versuche auch in Hypnose ausgeführt, wobei man sicher ist, daß nur 
der dem Hypnotisierten gegebene Reiz zur Entfaltung gelangt, so dab 
die erhaltene Kurve ein eindeutiges Spiegelbild der durch psychische 
Arbeit bedingten vasomotorischen Erscheinungen gibt. Die psychische 
Arbeit kann man in verschiedener Weise ausführen lassen; Kopf- 
rechnen, Zählen von unregelmäßig auf einem Blatt zerstreuten 
Punkten, Zählen bestimmter Buchstaben usw. Um nicht neben der 
psychischen Arbeit ein Unlustgefühl. zu erwecken, soll man beim 
Kopfrechnen nicht zu schwere Aufgaben stellen. Man wird sich 
hierbei selbstverständlich nach dem Bildungsgrad und der beruflichen 
Tätigkeit der Versuchsperson richten müssen. Da das Aussprechen 
der Resultate durch die Versuchsperson oder das Melden der ge- 
lösten Aufgaben durch Ablenkung störend wirkt, wartet man die 
Beendigung der Aufgabe nicht ab und läßt das Resultat nicht an- 
geben, sondern führt eine länger dauernde Arbeit dadurch herbei, 
da8 man mehrere Multiplikationsaufgaben schnell hintereinander 
lösen läßt. Bei der experimentellen Prüfung psychologischer Reize 
sei noch auf eine Fehlerquelle kurz hingewiesen, Die Versuchs- 
person, die zum ersten Male ins Laboratorium kommt, steht unter 
einem zum Teil unbewußten Gefühl der Erwartung und Spannung: 
sie verfolgt jeden Vorgang der Untersuchung mit gesteigerter Auf- 
merksamkeit, was nicht ohne Einfluß auf die vasomotorischen Be- 
gleiterscheinungen ist’), Läßt man nun einen spezifischen Retz 
einwirken, so kann die gewonnene Kurve die Resultante der ver 
schiedenen psychologischen Vorgänge darstellen. Es ist überaus 
wichtig, an diese Fehlerquelle zu denken und sich vor Beginn der 





') Lehmann. Die körperliche Aeußerung psychischer Arbeit, Bd. 1. 
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Versuche jedesmal über die Normalkurve der Versuchsperson zu 
orientieren. Bei den Frauen, die während des Versuchs eine 
Wallung bekommen, wurden weitere Untersuchungen nicht aus- 
geführt, da der starke Reiz des Vasomotorenzentrums die folgenden 
Versuche vielleicht in atypischer Weise beeinflussen konnte. Erhält 
man eine unregelmäßige Normalkurve, so läßt man die Versuchs- 
person nach beendeter Versuchsanordnung eine Zeitlang warten, 
damit sie sich an das Milieu gewöhnt und der Spannungs- oder 
Erwartungszustand sich löst. Unsere Untersuchungen wurden nur 
dann ausgeführt, wenn die plethysmographische Kurve bei Beginn der 
Untersuchung vollkommen normal war. Beim gesunden, nicht er- 
müdeten Menschen übt die psychische Arbeit einen spezifischen Reiz 
auf das Vasomotorenzentrum aus, das seine Impulse in der Art 
weitergibt, daß das Blutvolumen des Gehirns und des Bauches sich 
vermehrt auf Kosten einer Verminderung der Blutfülle aller äußeren 
Körperteile. Die zentral bedingten vasomoterischen Blutverschie- 
bungen haben ihre physiologische Zweckmäßigkeit, die darin zu 
erblicken ist, daß die Gehirngefäße sich aktiv erweitern und die 
Blutfülle des gesamten Gehirns zunimmt, wodurch eine bessere 
Durchblutung und Versorgung mit Sauerstoff während der psychischen 
Arbeit gewährleistet wird. Die vasomotorischen Begleiterscheinungen 
sorgen also für eine Erleichterung der psychischen Vorgänge. Durch 
die aktive Vasodilatation der Bauchgefäße wird die größte Blut- 
menge in die Bauchorgane gesaugt und dadurch, wie wir gesehen 
haben, die äußeren Körperteile in ihrer Blutversorgung geschmälert. 
Vom teleologischen Standpunkt aus muß man dies dahin deuten, 
daß durch die schlechte Durchblutung der äußeren Körperteile die 
Reizbarkeit der sensiblen Aufnahmeorgane in der Haut herabgesetzt 
wird. wodurch die Möglichkeit der Ablenkung der Aufmerksamkeit 
bei psychischer Arbeit durch äußere Reize stark vermindert wird; 
dies ist um so wertvoller, als jeder äußere Reiz bei dem gut durch- 
bluteten Gehirn besonders leicht zur Aufnahme gelangen kann, 
wodurch der psychische Vorgang selbst gestört werden muß. Bei 
Klimakterischen sind diese normalen vasomotorisehen Begleit- 
erscheinungen verändert. Nur in wenigen Fällen konnte bei 
psychischer Arbeit eine negative Armkurve festgestellt werden. In 
diesen Fällen ergab schon die nach kurzer Zeit aufgenommene zweite 
Untersuchung eine auf der Anfangshöhe sich haltende oder eine 


positive Kurve. In der Ueberzahl der Fälle war aber schon die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 87 
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erste psychische Arbeit von einer Vermehrung der Blutfülle des 
Arms begleitet (Fig. 9). Bei dem labilen Gefäßnervenapparat der 
klimakterischen Frau werden also 
die durch psychische Arbeit be- 
dingten Impulse vom Vasomotoren- 
zentrum in anormaler Weise wei- 
tergegeben, so daß einerseits die 
für die psychische Arbeit not- 
wendige Vermehrung der Blut- 
fülle des Gehirns in Frage ge 
stellt ist, anderseits jeder äußere 
Reiz bei der guten Durchblutung 
der äußeren Körperteile gut zum 
Gehirn fortgeleitet wird, woduri 
der zentrale psychische Vorgang 
gestört werden muß. — Auch 
bei normalen Versuchspersonen 
kann man bei psychischer Arbeit 
eine negative Armkurve erhalten, 
wenn vorher eine Ermüdung 
herbeigeführt worden ist. Hierbei 
verhalten sich die bei körperlicher 
und psychischer Arbeit gebildeten 
Ermüdungsstoffe gleichartig. Wie 
ich durch frühere Untersuchun 
gen 1) feststellen konnte, gelange? 
die bei rein psychischer Arbeit 
im Gehirn gebildeten Ermüdung® 
stoffe auf dem Wege der Zirkula- 
tion zur peripheren Muskulatur, 
um dort ihre ermüdende Wirkung 
zu entfalten. Und durch rem 
körperliche Ermüdung (Eislaufen) 


Fig. 9. 
Vom Zeichen -+ bis — wird geistige Arbeit geleistet. 
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r ə auf den peripheren Teil der Muskelarbeit. Arch: f. Anatomie u. Physio: 
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kurve in eine positive umwandeln. Während des Klimakteriums zeigt 
die Fray bei psychischer Arbeit vasomotorische Begleiterscheinungen, 
die die geistige Aufnahmefähigkeit erschweren und den bei Ermüdeten 
beschriebenen Verhältnissen gleichkommen. So finden die subjek- 
tiven Angaben der klimakterischen Frauen über Nachlassen des 
Gedächtnisses, schnelle geistige Ermüdung usw. ihre Erklärung. 
Des weiteren wurden Untersuchungen über die bei Klimak- 
terischen auftretenden vasomotorischen Begleiterscheinungen bei 
Bewegungsvorstellung und aktiver Bewegung angestellt. Die Aus- 
führung jeder Bewegung ist von einem komplizierten psychischen 
Vorgang abhängig, der seinerseits Impulse zum Vasomotorenzentrum 
abgibt, das die Blutverteilung im Körper in einer für den Ablauf 
der Bewegung nutzbringenden Weise regelt: Das Blut strömt zu 
den äußeren Körperteilen, während die Bauchgefäße sich kontra- 
hieren. Die vermehrte Zufuhr zu den Extremitäten muß die 
Funktion der Muskulatur durch Ausspülen der bei der Bewegung 
gebildeten Ermüdungsstoffe verbessern. Daß die vasomotorischen 
Erscheinungen durch einen von der Hirnrinde ausgehenden Reiz 
ausgelöst werden, geht aus der Tatsache hervor, daß sowohl Be- 
wegungsvorstellung wie aktive Bewegung die typischen Blut- 
verschiebungen auslösen, wihrend passive Bewegungen ohne jeden 
Einfluß sind. Was die Methodik dieser Untersuchungen anbetrifft, 
so ist selbstverständlich notwendig, daß man bei der Bewegungs- 
vorstellung jede reale Bewegung ausschließen kann. Man kann, wie 
vorher mitgeteilt, an den atypischen Kurvenzacken jede spontane 
Bewegung erkennen, außerdem kann man sich von der absoluten 
Ruhe des untersuchten Gliedes durch Kontrollapparate überzeugen, 
die zu beschreiben hier zu weit führen würde. Die Art der Be- 
wegungsvorstellung an sich ist gleichgültig, jedoch ist es zweck- 
mäßig, wenn sie dem Verständnis der Versuchsperson möglichst 
nahe liegt. Will man den Einfluß der aktiven Bewegung unter- 
suchen, so läßt man eine dosierte kräftige Fußbewegung (abwechselnd 
Dorsal- und Plantarflexion) ausführen. Zu diesem Zwecke muß der 
Oberschenkel der sitzenden Versuchsperson auf eine vor dem Stuhl 
stehende rechtwinklige Stütze gelegt werden, so daß der Fuß den 
Boden nicht berührt. Am besten wird das Volumen des rechten 
Armes gemessen, wenn man am linken Fuß Bewegungen ausführen 
1886, Bei‘ Klimakterischen waren die Befunde eindeutig. Sowohl 
bei Bewegungsvorstellung wie bei aktiver Bewegung trat eine an- 
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steigende Volumkurve des Armes ein, d. h. die für den Ablauf 
körperlicher Bewegungen notwendigen Blutverschiebungen sind bei 
der klimakterischen Frau in physiologischer Weise vorhanden. In 
Fig. 10 ist ein derartiger Versuch dargestellt. Die Atmungskurve 
ist hier ausnahmsweise oben. Vom Zeichen + bis — wird eine 
länger dauernde Bewegungsvorstellung (Aufladen von einem Sack 
Kartoffeln auf einen Wagen) gegeben. Der Erfolg tritt prompt ein; 
die Kurve steigt hoch an, die Volumpulse vergrößern sich ein wenig, 
langsam sinkt die Kurve zur Norm ab. 

Weiterhin wurden die bei physikalischen Reizen (Hitze, Kälte) 
auftretenden Blutverschiebungen untersucht. In der Anamnese der 


Fig. 10. 
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Vom Zeichen + bis — wird eine Bewegungsvorstellung gegeben. 
1 Atmungskurve. 2 Armkurve. 


Patientinnen war auffallig, dağ die Mehrzahl angab, Kilte güt ve” 
tragen zu können, während schon etwas zu stark geheizte Zimmer 
oder das Stehen am Küchenofen ihnen unerträglich war. Phys! 
logisch wird durch plötzliches Erwärmen einer größeren Körperfläche 
eine Vasodilatation. durch Abkühlung eine Vasokonstriktion der 
peripheren Gefäße herbeigeführt, worin eine zweckmäßige Abwehr 
maßregel des Organismus zu erblicken ist. Anders liegen die Yer: 
hältnisse bei Klimakterischen. Die Abkühlung wurde durch Anlegen 
von großen Eisstücken an Brust- und Rückenhaut, die Erwärmung 
durch Anlegen von Vorsterschen Reagenzgläsern, die mit Wass 
von 60—80° gefüllt waren, erreicht. Wie aus Fig. 11 zu ersehen 
186, steigt bei plötzlicher Hauterwärmung die Volumkurve 4”: es 
. gen also hierbei normale Verhältnisse vor. Lift man aber Kälte 
einwirken (Fig. 12), so bekommt man in der Mehrzahl der Fälle 
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nicht die normale negative, 
kurve; statt der normalen 
Vergrößerung derselben ein 


Fig. 11. 
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Vom Zeichen -+ bis — Einwirkung von Hitze. 


positive Kurve nicht bedingen, da vertiefte Inspirationen an sich 
zu einer Volumverminderung führen; wahrscheinlich ist: also der 
vasomotorische Effekt durch die Atmungsstörung nicht zur vollen 


Fig. 12. 





Vom Zeichen + bis — Einwirkung von Kilte, 
1 Armkurve. 2 Atmungskurve. 


Entfaltung gekommen. Bei den Untersuchungen war der Umstand 
schon auffallend, daB die Klimakterischen das Anlegen von gröberen 
Fisstücken an die Brust- und Riickenhaut auffallend gut vertrugen, 
und Zittern des Körpers durch die plötzliche Abkühlung fast nie 
auftrat. Zweifellos ist das Vasomotorenzentrum der Klimakterischen 
für die VVürmeregulierung häufig unphysiologisch eingestellt; meist 
tritt eine paradoxe Kältereaktion ein. 


sondern eine pathologische positive Arm- 
Verkleinerung der Volumpulse tritt eine 
; die unregelmäßige Atmung kann die 
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Zusammenfassung. | 


1. Der Gefäßnervenapparat ist im Klimakterium äußerst labil. 
Das Vasomotorenzentrum befindet sich in dauerndem Reizzustand. 

2. Die Wallungen sind für das Klimakterium typisch, und 
sind durch einen auf innersekretorischer Störung des (variums 
beruhendem Reizzustand des Vasomotorenzentrums bedingt. Sie sind 
charakterisiert: 1. durch paroxysmales Auftreten, 2. durch initiale 
Störung der Atemrhythmik, 3. durch pathologische Blutverschiebungen 
im Körper. Diese sind wohl so zu erklären, daß durch eine vom 
Vasomotorenzentrum ausgehende Innervationsstérung der vom Nervus 
splanchnicus versorgte Gefäßkomplex sich aktiv kontrabiert, wodurch 
passiv große Blutmengen in die peripheren Gefäße hineingedrängt 
werden. Aktive Vasodilatation der letzteren kann als unterstützendes 
Moment in Frage kommen. Die Impulse häufen sich in schneller 
Folge, so daß die einzelnen vasomotorischen Effekte gar nicht zur 
vollen Entfaltung kommen können. Ebenso plötzlich, wie sie ent- 
standen, werden sie durch einen anders gerichteten Reiz abgelöst. 
Nach dem Aufhören der Wallung weiß das Vasomotorenzentrum 
die Blutstauung in den peripheren Gefäßen dadurch zu steuern, dal 
das Blut durch aktive Vasodilatation der Bauchgefäße dorthin ge- 
saugt wird, worin es durch Vasokonstriktion der peripheren Gefäße 
in wesentlicher Weise unterstützt wird. Daß bei derartigen periodi- 
schen Blutverschiebungen starke subjektive Beschwerden, Ohnmachts- 
gefühl, Herzklopfen, Schweißausbruch und Angstzustände usw. ent- 
stehen können, ist physiologisch zu verstehen. | 

3. Bei zentralen Reizen (psychischer Arbeit) reagiert das 
Vasomotorenzentrum in pathologischer Weise, so daß die für den 
psychischen Vorgang notwendigen Blutverschiebungen in unphysi%- 
logischer Weise geregelt werden, Verhältnisse, wie sie sonst bei 
Ermüdung oder krankhaftem Nervensystem gefunden werden. 
4. Bei Bewegungsvorstellung und aktiver Bewegung treten 
die normalen vasomotorischen Begleiterscheinungen ein. 

9. Das Vasomotorenzentrum der Klimakterischen ist für 
Wärmeregulierung häufig unphysiologisch eingestellt. Meist tritt 
paradoxe Kältereaktion ein. 


XXVII. 


(Aus der Rostocker Universitäts-Frauenklinik [Direktor: Geheimrat 
| Prof. Dr. O. Sarwey].) 


İst jeder puerperale Uterus infiziert? 


Die Bakteriologie des normalen puerperalen Uterus. 
Von 
Dr. Alfred Loeser, 
früher: Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik Rostock, 
jetzt: Universitäts-Frauenklinik der Charité (Direktor: Geheimrat Prof. 
Dr. K. Franz). 
Mit 1 Kurve. 


Jeder puerperale Uterus kann vom 2. Wochenbetts- 
tage an als infiziert angesehen werden. Dieses Resultat 
der nachstehenden Untersuchungen setze ich gleich vorweg. Franz 
hat das Verdienst, schon im Jahre 1900 in seinen bakteriologischen 
und klinischen Untersuchungen über leichte Fiebersteigerungen im 
Wochenbett und in seiner Arbeit über die Bakteriologie des Lochial- 
sekrets fieberfreier Wöchnerinnen als erster darauf hingewiesen zu 
haben, daß auch der normale puerperale Uterus Keime im Früh- 
wochenbett beherbergen kann und hat diese Ansicht entgegen 
Döderlein und seiner Schule aufrecht erhalten, die von der 
Keimfreiheit des normalen puerperalen Uterus überzeugt ist. Ein 
langwieriger Streit ist über diese so wichtige Frage entbrannt, die 
im letzten Sinne auf die Entstehung des Puerperalfiebers hinaus- 
läuft. Unter „Infektion der puerperalen Uteruswunde* ist in erster 
Linie eine Keimbesiedelung zu verstehen; nicht jede Infektion 
braucht klinisch sich dokumentierende Symptome hervorzurufen 
und braucht auch nicht histologische Gewebsveränderungen in der 
Weise zu schaffen, daß ein demarkierender Fibrinstreifen zwischen 
keimbesiedeltem und keimfreiem Gewebe sich ausbildet. 

Die nachstehenden Versuchsreihen werden zeigen, wie und in 
welcher Zeitspanne die Uterusinfektion nach bestimmten Gesetzen 
erfolgt, welche Momente zu .einer langsameren oder schnelleren 
Infektion der Uterushöhlenwunde beitragen und damit zu einem 
normalen oder pathologischen Wochenbett führen. Es verlangt 
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— dieses sei gleich gesagt, das Studium der nachfolgenden Versuche 
und kritischen Betrachtungen — wohl etwas Mühe und Arbeit, 
jedoch will es mir unerläßlich für den erscheinen, der sich ein 
klares Bild über die Bakterieninvasion des normalen puerperalen 
Uterus und über die normalen Wundverhältnisse der Wöchnerin- 
gebärmutter überhaupt verschaffen will. 

Die Zahl der Untersucher, die sich früher mit der Bakterio- 
logie des puerperalen Uterus beschäftigt haben, ist groß. Die 
wichtigsten Angaben will ich herausgreifen. 1888 kommt Czer- 
niewski zu dem Schlusse, daß die Lochien gesunder Wöchnerinnen, 
aus dem Uterus entnommen, höchst selten Mikroorganismen auf- 
weisen. Schauenstein fand unter 100 normalen Wöchnerinne 
56mal den Uterusinhalt steril, 64mal keimhaltig. Er macht schon 
darauf aufmerksam, daf die Menge des abgeimpften Sekretes keine 
unwesentliche Rolle für den Ausfall der Untersuchungen spielt. Nach 
ihm ist die Länge der Geburtsdauer nebensächlich für den bakterio- 
logischen Befund, doch soll die Zahl der positiven Befunde ab- 
nehmen, je länger die Placenta im Genitalschlauch verbleibt. Der 
Keimgehalt des Uterus braucht nach Schauenstein kein patho- 
logisches Wochenbett nach sich zu ziehen. Seine Untersuchungen 
sind im übrigen alle erst nach dem 9. Wochenbettstage gemacht. 

Döderlein und Winternitz fanden noch 1900 im Gegen- 
satz zu Franz, dessen Untersuchungen aus gleicher Zeit stammen, 
daß unter 250 fieberlosen Wöchnerinnen das mit dem Döderleinschen 
Röhrchen entnommene Uterussekret 207mal — 83% steril war 
18mal = 7% aerobe und 25mal — 10° anaerobe Keime enthielt- 
Dabei wurde wiederholt an ein und derselben Wöchnerin abgeinpfh 
ımmer wurde Keimfreiheit gefunden, so daß genannte Autoren 201 
Schlusse kamen, daß physiologischerweise die Uterushöhle In 
Puerperium keimfrei sei. Im Gegensatz dazu fand Franz bei 
10 normalen Wöchnerinnen 10mal Infektion der Uterushöhl. 
Franz hat es also schon vor 20 Jahren als feststehend angesehen, 
daß bei normalen Wöchnerinnen auch in den ersten Tagen des 
Wochenbettes Keime im Uterus sein können, ohne daß Fieber 
auftritt. Weiter unten werden diese Ansichten noch näher be 
sprochen werden. Die Dauer der Nachgeburtsperiode soll nach 
ihm insofern eine Rolle spielen, als mit deren Verlängerung die 
Fieberfälle abnehmen. Burkhardt fand im Spätwochenbette vom =} 
11. Tage an Keimbesiedelung des Uterus. Wormser fand am i 
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13. Wochenbettstage unter 100 Fällen 84mal Keimfreiheit des 
Uterus, meint aber, daß ein Keimbefund in der ersten Wochenbetts- 
woche zweifellos pathologisch sei. Schenk und Scheib fanden 
24 Erstgebärende im Frühwochenbett (3. und 4. Tag) 12mal steril, 
41 Mehrgebärende im Frihwochenbett 30mal steril, 35 Mehrgebärende 
im Spätwochenbett 10mal steril und kommen auch zum Schlusse, 
daß das Frühwochenbett im Gegensatz zum Spätwochenbett Keim- 
freiheit zeige. v. Ott fand bei 9 normalen Wöchnerinnen 8mal 
Keimfreiheit des Uterus; Thomer unter 7 Wöchnerinnen vom 
3.—5. Wochenbettstage 4mal Keimfreiheit, Mironow unter 19 ge- 
sunden VVöchnerinnen 14mal nicht pathogene Keime. Franz konnte 
bei 120 normalen VVöchnerinnen 71mal Keimbesiedelung im Üterus 
feststellen, wobei auch pyogene Bakterien zu finden waren; danach 
wird mit Recht von Franz der Keimgehalt der puerperalen Uterus- 
höhle im fieberfreien Wochenbette für nichts Pathologisches gehalten. 
Stahler und Winkler unter 55 Fallen 35mal Keimlosigkeit also 
rund 64%. Vogel untersuchte 30 Wöchnerinnen, 15 von ihnen 
zeigten am 4. Wochenbettstage 12mal negatives Resultat, die andere 
Hälfte zeigte am 8. oder 9. Tage 5mal Keimfreiheit des Uterus. 
Dieses möge nur eine kurze Uebersicht über die bisherigen Itesultate 
geben, die keinen Anspruch auf Vollständigkeit haben soll. Zu- 
sammengefaßt würde sich ungefähr ein solches Bild ergeben: 
normalen Wöchnerinnen 


Döderlein. . . . . . fand bei 27 3mal Keime, 
Va OIL. a en CS 0 Ümal , 
Czerni6vvski . . . . . , a 57 lmal 
Thomen . .. . . . , š 9 Əmal , 
v. Franqu€ . . . . . , 2 10 2mal 
VValthardb . .. . . , e 20 Imal , 
Krönig . . 7" š 63 13mal . 
Stähler und Winkler . . fanden „ 62 25mal , 
Burkhardt . . . . . fand 2 38 24mal . 
Franz (a). . . . . . , P 10 10mal , 
Vogel . . . . ı 30) 15mal , 
Döderlein und Winternitz Дар : 250 48mal , 
Schauenstein. . . . . fand S 100 64mal , 
Franz (b) ... . . , I 120 (mal , 
VVormser . . . re e 100 S4mal , 


Sehenk und Scheib , . fanden , 100 48mal , 
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Wie man sieht, sind das Statistiken, die einesteils wegen 
ihrer Kleinheit nicht beweisend sein kénnen, die anderseits mit so 
verschiedener Technik der Sekretgewinnung, der Sekretverimpfung 
und der bakteriologischen Untersuchung gewonnen wurden, daß sie 
tatsächlich nicht mit einander vergleichbar sind. Aber abgesehen 
davon untersuchten manche Autoren im Frühwochenbette, manche 
im Spätwochenbette; die Bezeichnung „normale Wöchnerin* trift 
beim näheren Zusehen teilweise auch nicht so recht zu, weil oft 
trotz Fieberabwesenheit Scheiden- oder Dammverletzungen vorhanden 
waren. Erst Wegelius hat 1909 nach einem festgelegten Arbeits- 
plan mit den feinsten bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
10 Fälle genau durchuntersucht und versucht, das Aufsteigen der 
Keime in den puerperalen Uterus genau zu verfolgen. Sein Resultat 
hat Fromme in sein Handbuch: „Die Physiologie und Pathologie 
des Wochenbetts“ übernommen und angegeben, daß vom 4. Tage 
an Keime im Uterus schon angetroffen werden können, eine Ansicht, 
der z. B. auch Walthardt beipflichtet, 

İch habe bei meinen Untersuchungen über die Bakteriologie des 
puerperalen Uterus nicht bloß das Ziel gehabt, Keimfreiheit oder 
Keimbesiedelung desselben zu beweisen, sondern wollte Schritt für 
Schritt durch Abimpfung aus Scheide, der oberen Cervix und des 
Uterusfundus das allmähliche Hinaufsteigen der vulvaren und vagi- 
nalen Keime zeigen und dieses nur in solchen Fällen, die einwand- 
frei als normal gelten konnten. Ich wollte erforschen, ob diese 
Bakterieninvasion von unten her bestimmten Gesetzen unterworfen ist, 
oder ob die Keimart immer das ausschlaggebende Moment darstellt. 

Wir wissen, daß nach der Geburt der Uterus nichts weiter ist 
als eine Wundsekret absondernde Höhlenwunde und müssen uns 
auf jenen allgemeinen chirurgischen Standpunkt stellen, von dem 
aus wir infizierte Wunden betrachten und behandeln wollen. Gerade 
durch französische Forschungen im Kriege ist die Art und Weise 
der erstmaligen Keimansiedelung auf frischen, ursprünglich sterilen 
Wunden untersucht worden, die zeitliche Distanz, die nötig ist, 
damit es zu einer Keimüberschwemmung der Wunde kommt. Die 
Ansiedelung der Aerobier und Anaerobier, der Saprophyten und 
pathogenen Mikroorganismen konnte da zeitlich beobachtet werden, 
gleichlaufend mit den histologischen Veränderungen, die ein 
„normale* Wundfläche durchmacht. In der uterinen Höhlenwunde 
werden zu bald (ungefähr nach Ablauf der ersten Woche) die 
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Granulationen durch fast völlig regenerierte Schleimhaut ersetzt; 
die Placentarstelle entbehrt noch am längsten des Epithelüberzuges und 
wenn hier auch Mengen von organisierten Thromben einer Bakterien- 
invasion Einhalt gebieten, so werden diese länger und dauernder 
Keimherbergen bilden können, als lebenstüchtiges neues Endometrium. 
Diese Wundheilungsvorginge, die zeitlich im Uterus verschieden ab- 
laufen, miissen beachtet werden bei der Erforschung der Bakterio- 
logie des puerperalen Uterus. Mein Arbeitsplan war daher folgender: 

Bei normalen Wöchnerinnen wurde gleichzeitig die Vaginal- 
flora, Cervix- und Uterusflora festgestellt, und zwar geschah dieses 
vom 1. Wochenbettstage an. Die Untersuchungen begannen also 
24 Stunden post partum. Da nur ganz normale Wöchnerinnen 
verwandt wurden, zogen sich die Untersuchungen 11% Jahre hin. 
Erstlich wurde darauf gesehen, daß die Geburt in normaler Lage, 
1. oder 2. Hinterhauptslage, spontan verlaufen war; Geburtsver- 
letzungen wie Dammrisse, Scheiden- oder Cervixrisse durften nicht 
vorhanden sein; wenn in ganz wenigen Fällen eine Ausnahme ge- 
macht wurde, so deshalb, weil ein kleiner Schleimhautriß oder 
irgendeine geringfügige Blutung nicht als schwerwiegend genug 
gelten konnte, um daraus Untersuchungsfehler zu riskieren. Ekzeme, 
Furunkel in der Nähe des Genitales, Intertrigo mußten fehlen, kurz 
und gut alles, was das Bild einer normalen Genitalflora verschieben 
konnte, war auszuschalten. Dann wurden so viele Wöchnerinnen 
untersucht, daß immer von einem Wochenbettstage 8 Frauen ab- 
geimpft werden konnten, und zwar war die Hälfte von ihnen vor und 
während der Geburt innerlich nicht untersucht worden, während 
4 immer vorher verschieden oft innerlich untersucht worden sind. 
So konnte gleichzeitig festgestellt werden, ob die Bakterienflora sich 
mit öfteren inneren Untersuchungen ändert. Gleichzeitig wurden bei 
allen Untersuchten die Zeiten der einzelnen Geburtsabschnitte regi- 
striert, um eventuell zwischen deren Ausdehnung und dem bakterio- 
logischen Bilde vorhandene Zusammenhänge zu finden. Wo in ganz 
verschwindenden Ausnahmen die sämtlichen aufgestellten Forderungen 
nicht erfüllt waren, ist es in den Tabellen vermerkt worden. 

An den ersten 7 Wochenbettstagen wurden so je 8 Wöch- 
nerinnen, also 56 im ganzen untersucht. Da gleichzeitig aus Vagina, 
Cervix und Uterus abgeimpft wurde, muBte ich Vergleichsbilder 
zwischen dem Bakterienwachtsum an den einzelnen Tagen gewinnen, 
also die fortschreitende Infektion der Uterushöhle sich feststellen 


582 Alfred Loeser. 


lassen. Ich mußte so einmal die Schnelligkeit der Bakterieninvasion 
bei den von Hause aus normalen Wöchnerinnen beobachten können, 
dann aber die einzelnen Bakterienrassen in ihrem Verhalten zu 
den puerperalen Geweben an den einzelnen Wochenbettstagen. 
Nicht bloß das quantitative Wachstum war dabei von Interesse, 
sondern auch Formveränderung, Färbbarkeit der Mikroorganismen, 
kurz Anpassungsfähigkeit je nach ihrem Wachstum in den ver- 
schiedenen Genitalabschnitten.. Daraus hätten die ersten Virulenz- 
schwankungen abgelesen werden, die Wandlung ursprünglich harm- 
loser Keime zu pathogenen beobachtet werden können. 
Natürlich mußte der Verlauf des Wochenbettes vor und nach 
der Abimpfung kontrolliert werden. Dabei mag gleich betont 
werden, daß die Abimpfung des frisch puerperalen Uterus, die 
- früher oft als nicht gleichgültig von Schüttelfrösten gefolgt 
bezeichnet wurde, bei aseptischen Maßnahmen eigentlich nie der 
Wöchnerin zum ernstlichen Schaden gereichte, wenn auch nicht 
abgestritten werden soll, daß eine vorzeitige Keimverschleppung 
durch die Manipulation im puerperalen Uterus möglich ist. Denn 
wie aus den Untersuchungen hervorgeht, ist es ein großer Unter- 
schied, ob Keime saprophytären oder pathogenen Charakters schon 
zu einer Zeit auf die uterine Wundfläche gelangen, wo diese, bar 
aller Thromben, stark resorptionsfähig, ohne die nötige Resistenz- 
kraft, nur von frischen Blutkoagula bedeckt, infiziert wird, oder 
ob die placentare Wundfläche bereits Zeichen der Regeneration 
aufweist. Durch Scheidenspülangen mit antiseptischen Mitteln war 
die Vaginalflora weder vor, während oder nach der Geburt ge- 
schädigt oder alteriert worden. Meine Untersuchungen haben also 
das vor anderen voraus, daß gleichsam etagenweise im Verlaufe 
der ersten 7 Wochenbettstage an jedem -einzelnen Tage die ver- 
schiedenen Höhen des puerperalen Genitalschlauches abkontrolliert, 
und sobald Keime an sonst sterilen Stellen festgestellt wurden, 
diese auf verschiedenen Nährböden nach Art und Rasse untersucht 
wurden, und weiter ihr Verhalten, ihre Wandlung an den darauf- 
folgenden Wochenbettstagen bis zum 7. beobachtet werden konnte. 
So fiel eine Scheidung in Früh- und Spätwochenbett von selbst 
| fort; die Keimhaltigkeit des puerperalen Uterus mußte so von ihren 
ersten Anfängen an festgestellt werden können. 
Die bei meinen Untersuchungen verwandte Technik gestaltet 
sich folgendermaßen: die Wöchnerin wurde in Rückenlage auf dem 
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Untersuchungsstuhl durch einen Aetherrausch in Narkose gebracht. 
Die Narkose hielt ich für nötig, weil auch durch leichte Verschie- 
bungen und Bevregungen der besonders in den ersten Tagen noch 
empfindlichen VVöchnerinnen die peinliche und genaue aseptische 
Technik zu Schaden kommen kann, kleinste Ungenauigkeiten aber 
bedeutungsvolle Ausschläge beim Abimpfen geben. Die äußeren 
Genitalien wurden mit sterilem Wasser gereinigt, dann nach Spreizung 
der groBen Labien die Scheide durch Einführung zweier groBer 
Spekula, die durch Assistenten gehalten wurden, entfaltet, so daß 
vorderes und hinteres Scheidengewölbe und in der Mitte der äußere 
Muttermund freilag. Dann wurde mit steriler Pipette aus dem 
hinteren Scheidengewölbe durch Ansaugen 1 ccm Sekret entnommen 
und sofort in sterilem Reagenzgläschen aufbewahrt. Sodann wurde 
mit je einer Muzeuxschen Zange die vordere und hintere Mutter- 
mundslippe gefaßt, und die Portio so weit herabgezogen, daß der 
äußere Muttermund vollständig vor die Vulva zu liegen kommt. 
Das läßt sich in puerperio ganz und gar ohne jede Schwierigkeit 
machen, da die aufgelockerten Gewebe sehr nachgiebig sind. In 
einigen Fällen allerdings blutete es dabei leicht aus dem angehakten 
Portiogewebe. Solche Fälle wurden sofort von der Untersuchung 
ausgeschlossen. Durch Auseinanderziehen der Muttermundslippen 
wurde der äußere Muttermund zum Klaffen gebracht. Jetzt wurde 
ein steriles Glasröhrchen von 1 cm Durchmesser in. den Cervix- 
kanal eingeführt, und zwar weit vor, im Durchschnitt A em und 
mehr; diese Distanz wird nur kleiner an den späteren Abimpfungs- 
tagen. wo der Uterus schon mehr zurückgebildet ist. Im übrigen 
aber ist es reine Uebungssache, zu erkennen, wann man unmittelbar 
vor dem inneren Muttermund mit dem Röhrchen angelangt ist, der 
vom 5. Tage an in sehr vielen Fällen bereits verschlossen gefunden 
wird. Vor dem Einführen dieses ersten, sogenannten Aufnahme- 
röhrchens wird der ganze Uterus durch starkes Erheben der 
Muzeuxschen Zangen hoch nach oben und vorn luxiert, so daß der 
Uterusfundus am tiefsten zu liegen kommt und der Cervixkanal 
schräg nach abwärts, d. h. promontoriumwärts verläuft. Dabei ist 
es ausgeschlossen, daß Cervix- oder Uterussekret durch das Röhrchen 
abläuft. Ist das Aufnahmeröhrchen hoch oben in der Cervix 
gelegen, die oft durch Kontraktion versucht, ihren fremden Inhalt 
wieder hinauszudrücken — was bei der Einführung in den Uterus 
nie der Fall ist — so wird eine zweite Pipette vorsichtig durch 
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das Aufnahmeréhrchen hinaufgeschoben, ohne dessen Wände zu 
berühren und unmittelbar vor dem Röhrchenende auf die Cervix- 
wand aufgesetzt und durch Ansaugen wieder 1 cem Sekret heraus- 
geholt. Das Ganze geschieht unter Leitung eines hellerleuchteten 
Reflektors, der, an der Stirne des Untersuchers befestigt, den ganzen 
- Cervixkanal sichtbar macht, so daß tatsächlich schon beim Ein- 
führen des Aufnahmeröhrchens jede Rauhigkeit, jede Unebenheit, 
‚ jeder zurückgebliebene Eihautrest zu sehen ist. Dieses glatte Ein- 
führen des Röhrchens ist nur sicher in der Narkose der Wöchnerin 
vorzunehmen, wo sämtliche störenden Bewegungen der zu Unter- 
suchenden fortfallen, aber es geschah auch üfters, daß einzelne 
schon in Narkose liegende Frauen wieder ausgeschaltet werden 
mußten, weil sich bei den Vorversuchen zeigte, daß das Röhrchen 
nicht weit genug vorgeschoben war oder teilweise durch den offenen 
inneren Muttermund sich schon im Uterus befand. Dann wieder 
berührte das Pipettenende manchmal das Ende des Aufnahmeröhrchens 
kurz vor dem Aufsetzen auf die Cervixwand; alle diese Fälle, wo 
Ungenauigkeiten vorgekommen waren, im ganzen 17 an der Zahl, 
wurden eliminiert. Nun besteht kein Zweifel, daß mit dem Auf- 
nahmeröhrchen Keime aus dem unteren Cervixabschnitt nach oben 
verschleppt werden können, was vielfach andere Untersucher dadurch 
zu verhindern suchten, daß sie den Cervixkanal mit Gaze oder 
Playfair auswischten. Ich habe von allen Reinigungsversuchen inner- 
halb der Genitalien Abstand genommen, wohlbewußt, daß es un- 
möglich ist, ganz die Keimverschleppung aus der unteren Cervix- 
gegend zu vermeiden, während ich von einer Portiosäuberung 
deshalb absehen konnte, da diese nach Entfaltung des äußeren 
Muttermundes durch entgegengesetzten Zug an den Muzeux’s als 
Verunreinigungsquelle fortfiel Das Röhrchen könnte trotz aller 
Maßnahmen Keime aus der unteren Cervix verschleppen, aber trotz- 
dem kommt die zur Aufnahme des Sekrets bestimmte Pipette stets 
nur an einen solchen Teil der Cervixwand, wo das Röhrchen noch 
nicht gelegen hat, wo also Keime von unten her während der Ab- 
impfung noch nicht liegen können; denn man sieht, wie sich beim 
Einführen des Röhrchens millimeterweise die Cervixwand entfaltet 
und auseinanderweicht vor der kreisrunden Röhrchenöffnung, während 
die Pipette über diese Oeffnung hinausgeschoben wird, durch sie 
hindurch auf den noch nicht entfalteten Teil der Cervixwand. Ich 
werde dann besprechen, warum diese Technik Vorztige vor der 
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bisher geübten hat und als einwandsfrei gelten kann. Das auf- 
gesogene Cervixsekret wird auch wieder in sterilem Reagenzglase 
sofort aufgenommen. 1 ccm zu erhalten gelang immer anstandslos. 
Nun wird das Aufnahmeröhrchen unter Leitung des reflektierten 
Lichtes weitergeschoben. Während der Cervixkanal stets eine 
fleischrote, öfters tief dunkelrote Farbe hat, merkt man beim 
Eindringen in den Uterus dieses nicht bloß an der plötzlichen 
Leichtigkeit des Vorwärtsdringens, da die Uteruswandungen, soweit 
sie überhaupt schon -aneinander liegen, viel nachgiebiger sind, und 
das Röhrchen in den nach unten und hinten luxierten Uterus oft 
förmlich hereinfällt, sondern die Farbe der Uteruswand ist viel 
heller, die Placentarstelle fast grauweißlich., Ja, bei den ersten 
Uterusabimpfungen erschrickt man fast über die weißlich strahlende 
Uterus- resp. Placentarstelle. Graue Belage sind allenthalben überall 
zu sehen, etwaige zurückgebliebene Eihautreste und Placentarteilchen 
wurden gefunden und entfernt. Aber alle diese Fälle, bei denen 
Nachgeburtsteile gefunden oder durch Hin- und Herwandern (les 
Röhrchens die Uterusinnenfläche besichtigt wurde, ehe die Abimpfung 
geschah, wurden hier nicht verwandt, weil ja die eventuell an der 
Röhrenöffnung sitzenden unteren Cervikalkeime dabei hätten an 
Stellen gebracht werden können, die nachher abgeimpft wurden. 
Vielmehr wurde — nachdem das Röhrchen im Uterus über der 
Placentarstelle lag, eine dritte vorn unscharfe Pipette vorsichtig 
vorgeschoben, bis das Pipettenende im Üterusfundus über der 
Placentarstelle sich befand. Bei den ersten Abimpfungen meint 
man fast, daß der weiße puerperale Uterus perforiert sei, da die 
kurzen Pipetten fast ganz zu verschwinden scheinen, weshalb lange. 
am besten 45 cm lange, Pipetten gebraucht wurden. Deutlich kann 
man beim Umgreifen des Uterus, der durch den starken Zug nach 
vorn und oben hinten im Douglas liegt, das Anstoßen der ein- 
geführten Pipette an den Uterusfundus wahrnehmen. Auch hier 
gelingt es ‘leicht, das sehr reichliche Uterussekret aufzusaugen, 
schwieriger und oft von Mißerfolg begleitet war es, diese lange 
Pipette dann durch das Aufnahmeröhrchen zurückzuziehen, ohne 
dabei dieses besonders an seiner vorderen ÖOeffnung zu berühren.‘ 
Bei den tastenden Versuchen geschah es, daß vorn nicht ganz rund 
abgeschliffene Pipetten die leicht läsible Uteruswand verletzten und 
eine kleine Blutung veranlaßten, solche Fälle wurden ausgeschieden, 
so daß im ganzen 13 Abimpfungen fortfielen und wiederholt werden 
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mußten. Auch aus diesen Uterusabimpfungen geht mit Sicherheit 
hervor, daß die aufsaugende Pipette nie von solchen Stellen abimpft, 
mit denen das Röhrchen etwa in Berührung kam. Der Pipetten- 
inhalt wurde im sterilen Reagenzgläschen aufgenommen und nun 
sofort auf die einzelnen noch abzugebenden Platten gebracht. 

Ich habe auf die Ausarbeitung dieser ja nicht leichten Technik, 
die immerhin einige Uebung verlangt, soviel Zeit und Vorversuche 
gewandt, weil mit einem weniger minutiösen Vorgehen die Beweis- 
kraft dieser Abimpfungen fällt. Mit der Technik aller bisher zu 
Uterusabimpfungen verwandten Verfahren habe ich mich vertraut 
gemacht. Ein Wort über diese. Die älteren Autoren (1890—1900) 
verwandten vielfach eine primitive Technik: teilweise bloß Ein- | 
führung eines Röhrchens in den Uterus, durch das das Sekret ab- 
floß. Hierbei mußte dieses durch die Röhrchenöffnung, die mit 
Cervixkeimen beladen sein konnte, hinweg und konnte Keime auf- 
nehmen. Walthardt führte in den Uterus ein Röhrchen, dessen 
Spitze durch Ausblasen ad maximum verdünnt ist; dieses Uterus- 
sekretröhrchen, das in den Uterus zu liegen kam, wurde mit einen 
im Röhrchen gleitenden Kupferdraht vorn durchstoßen, wobei die 
dünne Röhrchenwand zu Staub zerfällt. Nach Entfernung des 
Drahtes wird mittels einer Stempelspritze das Uterussekret aspiriert. 
Diese Technik ist viel sorgfältiger als die anderen bis dahin 
geübten mit dem Döderleinschen Röhrchen, wenn es auch hierbei | 
noch nicht ganz auszuschließen ist, daß Cervixkeime am Röhrchen- 
ende mit nach oben verschleppt und dann aspiriert werden könnten. 
eine allerdings minimale Möglichkeit. Andere Untersucher haben 
durch ein Üterusspeculum hindurch Röhrchen eingeführt: ehe das 
Röhrchen aber eingeführt wurde, mußte ein Obturator aus dem 
Speculum entfernt werden, der auch Cervixkeime nach oben ver- 
schleppt und an die gerade abzuimpfende Uteruswandstelle gedrückt 
haben konnte. Wegelius und af Heurlin haben in solch 
ähnlicher Weise gearbeitet. Vielfach ist vor der Abimpfung Cervix- 
und Uteruswand mit sterilen Tupfern getrocknet und vom Sekret 
teilweise gereinigt worden, vielfach wurden die äußeren Genitalien 
und Portio wie Cervix mit antiseptischen Mitteln behandelt. Meine 
Methodik hat — soviel ich meine — den Vorzug, daß überhaupt 
antiseptische Mittel nicht verwandt wurden, die, kommen sie mit 
den Pipettenöffnungen auch nur in leiseste Berührung, immer 
hemmend wirken, dann aber, weil durch die nach hinten und unten 
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gerichtete Lagerung des Uterus nie Sekret von selbst aus dem 
Uterus ablaufen kann, wie es bei sämtlichen anderen Autoren 
möglich ist und zum Teil. auch aus den Protokollen hervorgeht, 
schließlich vor allem, daß die. zur' Aufnahme des jeweiligen Sekretes 
bestimmte Pipette nie von der Stelle kam,: die vorher. schon auf 
irgend eine Weise Kontakt mit Cervixsekret hatte oder mit einem 
Leitröhrchen, das durch die Cervix passieren mußte, in Berührung 
gekommen war. Nachdem so stets nur einwandsfrei erhaltenes 
Sekret erhalten war, mag nun über die Art und Weise der Ver- 
arbeitung desselben, d. h. die Sakteriologische Technik.und: Nährboden- 
auswahl berichtet sem. o 3 

Wenn früher von Untersuchern дә. einander so wider-: 
sprechende Resultate gefunden wurden, lag das nicht zum wenigsten: 
daran, ‚daß die Art des Kulturverfahrens wie auch die Art der 
Nährböden selbst so verschieden waren. Es ist mit Recht betont 
worden, daß die Menge des ausgesäten Sekretes von großer Wichtig- 
keit für das Bakterienwachstum aus demselben sei: Kleine Mengen 
Uterussekret werden besonders im Frühwochenbett keine großen 
Bakterienmengen enthalten, verdünnt man das in geringer Menge 
erhaltene, Sekret zudem erst noch in steriler Bouillon, ehe man es: 
aussät, so wird,man wohl eine gleichmäßige 'Keimverteilung erreichen, 
aber riskieren, daß eventuell nicht alle Keimarten oder vielleicht: 
gar keine auf den Agar ‘kommen. ich habe daher durchgehends. 
direkt 5 Oesen des in der Menge von je 1 cam erhaltenen Scheiden-, 
Cervix- und Uterussekretes immer in Bouillon, Platten- und hoch- 
geschichtetem Agar verimpft. Daß früher so viele Uteruscava 
steril gefunden wurden, lag teilweise daran, daß das anaerobe. 
Wachstum, das, wie die .Tabellen zeigen werden, gerade‘ so im 
Vordergrund steht, nicht beachtet wurde, daß von mancher Seite 
aber auch bestimmte große Kokken, Saccharomyces ‘und Sarzine,. 
nur als zufällige Kulturverunreinigung angesehen wurden, weil diese: 
Autoren die Bakterienflora der weiblichen Genitalien nicht kannten. 
Die Verimpfung wurde sofort nach Entnahwie: des Sekretes vor-: 
genommen, die Kulturen wurden bei negativem und ` positivem. 
Ausfall noch 24 Stunden ‚weiter im ;Brutschrank gelassen, nach 
48 und 72 Stunden och einmal kontrolliert, die anaeroben Kulturen. 
meist erst nach 5 Tagen angesehen und untersucht. Da die 
genitale Bakterienflora so mannigfaltig auf verschiedenen Nährböden. 


wächst, und der eine Stamm besonders dort nur hervortritt wo 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 88 
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günstige Wachstumsbedingungen für ihn bestehen, so wurden, wie 
ich dieses früher bei Beschreibung der vaginalen Mikroben schon 
tat, bei der Reaktion noch verschiedene Nährböden verwandt. Es 
wäre natürlich am idealsten, all die verschiedenartig zusammen- 
gesetzten Nährböden zu verwenden, wie sie die Helsingforssche 
Schule angibt, also: Harnagar, Indigo-Traubenzuckeragar, Chromagar, 
die. vielen anderen Farbagarnährböden, Fleischwasserpeptonagar 
und die vielen flüssigen und Gelatinenährböden, die ich hier gar 
nicht aufführen kann. Dieses mußte ich mir aus begreiflichen 
Gründen versagen. Die Versuche waren schon teuer genug bei 
den zur Verwendung kommenden riesigen Plattenmengen. Fir 
einen Versuch wurden 24 Kulturen angelegt, in den ersten Ve 
suchen arbeitete ich allerdings nur mit 15 Platten. Im Durchschnitt 
kostete jede Reihe 192 Platten resp. Hochagarröhrchen oder Bouillon; 
die ganze Versuchsanordnung erforderte also 1344 Kulturversuche, 
wobei die wiederholten unzähligen noch dazu kommenden Verfahren 
zur Reinzüchtung und Differenzierung der einzelnen Bakterienstämme 
nicht gerechnet sind. Zuerst begnügte ich mich mit Traubenzucker 
bouillon, Blutagar, Hochagar und Milchsäureagar, dann aber ball, 
als ich sah, wie verschieden auf den einzelnen Platten schon in der 
Vagina das Wachstum der einzelnen Stämme ist, verwandte ih 
stets neutralische, alkalische und saure Traubenzuckerbouillov. 
neutralen, alkalischen und sauren Agar, Blut- und hochgeschichteten 
Traubenzuckeragar. Die Nährböden wurden vor dem Gebrauche 
mit Phenolphthalein bzw. Normalnatronlauge und Milchsäure genau 
austitriert, 2%% Alkali und 1% Säure galt als Standardmarke für 
die alkalischen und sauren Nährböden. Soviel setze ich beim Leser 
von der Scheidenbakteriologie voraus, daß bekannt ist, daß nicht 
alle Genitalkeime auf einer neutralen Agarplatte zu erhalten sind. 
So und soviele Mikroorganismen vertragen nur ausgesprochene 
alkalische, andere nur saure Reaktion, deshalb sind so viele ver 
schieden reagierende Platten erforderlich, um möglichst alle Keime™ 
erhalten. Ueber das Wachstum und die Arten der Bakterienstäum 
selbst wird bei den bakteriologischen Resultaten gesprochen werden: 

Mit dieser Technik und diesem Züchtungsverfahren ging ict 
nun nach mühseligen Vorversuchungen daran, reihenweise die Woh 
nerinnen der .einzelnen Wochenbettstage abzuimpfen. Es folgen 


nun die diesbezüglichen Tabellen mit je einer folgenden kritischen 
Uebersicht. 








| 
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Reihe I (a—h), 1. Wochenbettstag. 


Fall 1a. 


Sanftleben, 21 Jahre, I-para. 1. Tag p. p. abgeimpft. 3mal ante 
partum innerlich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 7 Stunden 45 Mi- 
nuten. Dauer vom DBlasensprung bis zur Geburt des Kindes un- 
bestimmt. Nachgeburtsdauer 15 Minuten. 


| Bouillon 


en nə = ———— A "ә 
Scheide Staphylokokken | Staphylococcus | Typ Bacillus İ Staphylokokken d it 











Blutagar | Hochagar | Milcheäureagar 
| 


“| spärlich und | albus et aureus | circularis klein, schlecht an 
A| schlecht ent- | entwickelt,kleine “,\* 
\ wickelt | Kolonien mit 221 
| dickem Zentrum 7“ 
Cervix 0 0 0 0 


Uterus 0 | 0 0 0 

Bemerkungen. Wegen geringer Blutung nach der Geburt Credéscher 
Handgriff. Placenta intakt, Eihäute nicht ganz vollständig. Vor der Abinpfung 
werden durch das in das Uteruscavum eingeführte Rohr die Eihautreste ent- 
fernt. Am 10. Tage des Wochenbetts eine fieberhafte Mastitis, die schnell ab- 
klingt. I.H.H.L. Sichtbare Geburtsverletzungen waren nicht vorhanden. Auf 
Blutagar einige &0 Kolonien. 


Fall ib. 


Brock, 39 Jahre, II-para. 1. Tag p. p. abgeimpft. 4mal un- 
mittelbar ante partum untersucht. Gesamtdauer der Geburt 10 Stunden 
46 Minuten. Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 
30 Minuten. Nachgeburtsdauer 10 Minuten. 





—- Lm 














Bouillon. Blutagar | Hochagar x Milchsäureagar 
Vagina Staphylokokken |Staphylokokken,| Nach 8 Tagen | Coccobacillus 
Coccobacillus | Staphylokokken vag. 
vag. 
Cervix 0 0 0 0 
Uterus 0 0 0 0 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute vollständig. Auf Blutagar 
80 kleine und einige 50 größere Kolonien. I.H.H.L. Keine sichtbaren Geburts- 
verletzungen. Normaler Wochenbettsverlauf. 
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Fall 1c. 


Bednarz, 24 Jahre, II-para’ 1. Tag p. p. abgeimpft. 6mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 36 Stunden ? Dauer vom 
Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 35 Minuten. Nachgeburtsdauer 
11 Minuten. 








‚ge Trauben- 
zuckerbouillon 














| neu- | alka- . | пеп- | alka- 

tral | lisch | S@Uer | tral | lisch | 22% 
e gg EE wa 1 — | | 
Taq. ` ale al qa 
ge cz yal MU 0 0 | 0 0 | 
Меи vəzi a | 0 Ü | 0 0 | 





Bemerkungen. Placenta und Eihäute vollständig. Nach 48 Stunden 
auf Blutagar einzelne kleine Parastreptokokkenkolonien. I.H.H.L. Keine sicht- 
baren Geburtsverletzungen. Normaler Wochenbettsverlauf. 


Fall 14. 


Pasiak, 20 Jahre, I-para. 1. Tag p. p. abgeimpft. 6mal innerlich 
untersucht. Gesamtdauer der Geburt 21 Stunden. Dauer vom Blasen- 
sprung bis zur Geburt des Kindes 2 Stunden 35 Minuten. Nachgeburts- 
dauer 5 Minuten. | | ki 

















Tranbenkacker E i | кк Milchsüureagar 
bouillon Blutagaz | isi | =Ф.= 
— = === í —=— — -—  — Leu ә ән a 
Vagina | Streptokokken, Streptokokken, | Streptokokken, | 0 
Staphylokokken | Staphylokokken | Staphylokokken, 
| Bacillus 
thetoides 
Cervix Streptokokken 0 x Bacillus 0 
thetoides 


Uterus 0 0 | 0 0 


Bemerkungen. Dümmersehlaf (Narkophin-Skopolamin). P хәзи ru 
Eihäute intakt. LH.H.L. 3 Tage p. p. 2 Tage lang dauerndes Pe, 
rasch wieder abklingt, keinerlei sonstige Symptome. In der Vagina un 
viele Kolonien, in der Cervix einige 40 Kolonien. Keine Geburtsverletzuns 
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Fall le. 


1 

İv Hesehinski, 24 Jahre, II-para. 1. Tag post partum abgeimpft. 
4 Weder ver noch nach der Geburt untersucht. Gesamtdauer der Geburt 
Ë unbestimmt. Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes un- 


bestimmt. Nachgeburtsdauer unbestimmt. 


=== – — 


1%oige Traubenzucker- 





.... 





bouillon 





neutral 











alkaliseh 





Tre ee Zn nn 


= 
= neutral ыр 









~—| Blatagar Hochagar 





Vagina Cocco- | Cocco- Di Cocco- | Cocco- P Cocco- | Nach 


Cervix 


Uterus 











bacillus | bacillus bacillus | bacillus bacillus | 5 Tagen 
vaginalis, | vaginalis, vaginalis. | vaginalis, vaginalis, | Staphylo- 
Staphylo- | Staphylo- Staphylo- Staphylo- | i Staphylo-! kokken 
kokken | kokken kokken | kokken | kokken 
0 | o fol o 0 lo; 0 0 
| 5 
| 0 | 0 | 0 0 | 0 0 0 0 


“кк 
| | 


o vö? Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Auf sämtlichen Platten 
viel Kolonien. Keine Geburtsverletzungen. Normaler Wochenbetts- 


Yə 
“ə 
vər unzühlig 
















| 


verlauf. 
| Fall 1f. 

Groß, 24 Jahre, II-para. 1. Tag p. p- abgeimpft. Vor und nach 
der Geburt nicht untersucht. Gesamtdauer der Geburt 3 Stunden 
53 Minuten. Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 
2 Stunden 28 Minuten. Nachgeburtsdauer 10 Minuten. 

— xamanı = Se -————..... = "ar кн 
1°/ige Traubenzucker- Koi: ЫҸ | 
ouillon g 5 | 
... ! —., . ]Hochagar' Blutagar 
| neutral | alkalisch | 3 neutral ; alkalisch | 5 | 
m 1a | 
Vagina Staphylo- | Staphylo-| О ee Streptoc. | 0 | Strepto- Grampos. 
kokken, kokken, intestina- | intestina- kokken, |! Kokken, 
Streptoc. | Streptoc. lis. gram-llis, gram- gram- | Strepto- 
intestina- | intestina- pos. Stäb-|pos. Stäb- negative, (coccus in- 
ə N 18, gram-İlis, gram- chen, chen, bläschen- |testinalis, 
Аһ E pos./Stäb-|pos. Stäb- grampos. İ grampos. förmige, grampos. 
0. en, chen, Kokken | Kokken sporen- | Stibchen 
grampos. | grampos. tragende 
Kokken | Kokken Stäbchen 
Cervix 0 0 0 0 0 0 0 0 
Uterus | 0 0 0 0 | 0 5 0 0 

Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Ueberall unzählig viele 

Kolonien. Keine Geburtsverletzungen. Normaler Wochenbettsverlauf. 


ew 
twee 
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Fall ig. 

Hinrichs, 27 Jahre, III-para. 1. Tag p. p. abgeimpft. Weder 

vor noch nach der Geburt untersucht. Gesamtdauer der Geburt 8 Stunden 
40 Minuten. Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 
45 Minuten. Nachgeburtsdauer 15 Minuten. 


— — 







1°%ige Traubenzucker- 
bouillon 


(test | alkalisch | sauer | neutral alkalisch 


SE Blutagar | Bache: 





Vagina Sak ala Sasa. bə ee Staphylo- | Staphylo- Staphylo- | Staphy! 








kokken, | kokken | Stiibchen | u. gram- | kokken kokken | kokken, дара 
feines, | u. gram- ‘pos. Stiib- grampos., eo 
gramneg. | pos., chen kurze, 2u-| peril ; 
Stübchen İ dickes, espitzte | ge | 
spärliches Stäbchen 
Stäbchen 
Cervix 0 0 0 0 0 0 ə 
Bacil: 
perfrin 
| | gön: 
| 0 ( 


Uterus 0 0 0 0 | 0 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Ueberall sehr side 
unzählige Kolonien, besonders auch anaerob. 3 Tage p. p. Fieber von 40) 
das nach 2 Tagen wieder zur Norm zurückgekehrt ist. Eine geringe Pant 
metritis hat sich entwickelt. Keine Geburtsverletzungen. 4 


Fall 1h. | Да, | 
Mundt, 26 Jahre, II-para. 1. Tag p. p. abgeimpft. Nicht ын j 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 8 Stunden 3 Minuten. pee 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 2 Stunden 30 Minuten. 
Nachgeburtsdauer 13 Minuten. 





1° oige Traubenzucker- | 
bouillon 





Agar Blutagar Hedari 














neutral | alkaliseh / sauer = 





| neutral | alkalisch | sauer | 








a SE z D mə | = l : | Sta iyi 

Vagina | Bacillus | Bacillus | Dickes, | Bacillus | Bacillus | Proteus Set Vir 

proteus | proteus, | grampos.| proteus, | proteus, |веһг врат- Pb Jo- | gramp“ 

dickes | Stäbchen | Staphylo-| Staphylo-| Deh SC dick 

grampos. | kokken | kokken ko Ко 

| Stäbchen | | | ( 

Cervix | 0 0 0 0 0 | 0 | | | ( 
Uterus 0 0 0 | 0 0 | D. Ab 


ählige 
Bemerkungen. Placenta und Fihäute intakt. Ueberall mg .. 
Kolonien, nur auf dem Saueragar spärliche Entwicklung. Keine gör 
etzungen. Normaler Wochenbettsverlauf. 
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Die Abimpfung aus Cervix und Uterus 24 Stunden nach der 
Geburt macht technisch keinerlei Schwierigkeiten. Die Hälfte der 
untersuchten Wöchnerinnen war innerlich weder vor noch während 
oder nach der Geburt berührt. Von diesen 8 Wöchnerinnen. zeigten 
alle eine Vaginaflora ziemlich niedrigen Grades, d. h. mit Manu 
af Heurlin gesprochen keine übermäßig große Reinheit der Scheide, 
nur wuchsen in der Hälfte der Fälle der Zahl nach weniger Keime 
auf der Platte, wie man es sonst zu sehen gewohnt ist. In einem 
Falle (Le) engen überhaupt erst nach 48 Stunden kümmerliche 
Parastreptokokkenkolonien auf. 6mal von diesen 8 Wöchnerinnen 
zeigte sich auch die Cervix steril, 2mal aber konnte schon am 
ersten Tage post partum das anaerobe Wachstum von Bacillus 
thetoides und des Bacillus perfringens (letzterer erst nach 72 Stunden 
Bebrütungszeit) festgestellt werden. Das Uteruscavum zeigte sich 
immer steril. In 3 Fällen zeigte sich im Wochenbett Fieber; dieses 
ist Imal einer im Spätwochenbett (10. Tag) auftretenden Mastitis 
zur Last zu legen. Die beiden anderen Male handelte es sich um 
ein kurzes 2tägiges Fieber und zwar auffälligerweise bei Wöch- - 
nerinnen, wo auch Bakterienwachstum in der Cervix vorhanden 
gewesen war. Das Fieber trat 3 Tage post partum auf, also 
2 Tage nach der Abimpfung. Es kann berechtigterweise der Ein- 
wand gemacht werden, daß während der Abimpfung die Cervixkeime 
in den Uterus verschleppt worden sind und dort auf einen Boden 
gerieten, der zu dieser Zeit (3mal 24 Stunden p. p.) noch nicht so 
abwehrkräftig ist, wie etwa am 6. oder 7. Tage, wo, wie wir sehen 
werden, die Anwesenheit von Mikroorganismen im Uterus nichts zu 
sagen hat, während am 3. Tage die histologische Umwandlung der 
Gebärmutterinnenfläche noch soweit zurück ist, um nicht noch als 
etwas anderes zu gelten als eine reine, leicht infizierbare Wund- 
fiche. Wie dem auch sein mag, Tatsache ist, daß hier schon am 
ersten Tage p. p. speziell Anaerobier äußerst schnell aufsteigen 
und hoch oben in der Cervix gefunden wurden, wo sonst Keim- 
freiheit herrscht. Aus den Tabellen geht gleichzeitig hervor, daß 
nach diesen Resultaten des ersten Wochenbettstages weder die 
Gesamtdauer der Geburt, noch die Dauer der Austreibungszeit oder 
Nachgeburt irgend einen nennenswerten Einfluß auf die Menge und 
Art des Bakterienwachstums in Scheide, Cervix oder Uterus ausübt. 
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Reihe II (a—h), 5. Wochenbettstag. 
Fall 2a. | 


Irozack, 29 Jahre, VII-para. 9. Tag p. p. abgeimpft. Nicht inner 
lich untersucht. Sturzgeburt. Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt 
des Kindes ? Stunde ? Minuten. Nachgeburtsdauer ? Stunde :? Minuten. 


Traubenzucker- 
bouillon 








Blutagar Milchsüureagar | Hochagar 


Coccus "agil Salina 
| l parvulus 


Vagina Staphylokokken, Staphylococcus 
Coccobacillus albus, Cocco- 
vaginalis bacillus vaginalis 





Cervix 0 | 0 
Uterus 0 0 .. 0 


Bemerkungen. Sturzgeburt ohne irgendwelche Zeitangaben. Placenta 
vollständig, ebenso die Eihüllen unmittelbar nach der Geburt des Kindes, Nabel 
schnur gerissen. Auf Blutagar gegen 90 Kolonien. Keine sichtbaren Geburts- 
verletzungen, normaler Wochenbettsverlauf. 


Fall 2b. 


Hennig, 19 Jahre, Il-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. Nicht inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 1 Stunde 35 Minuten. Dauer 


vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 15 Minuten. Nachgeburts 
dauer 35 Minuten. 





Traubenzucker- | ee “ny” m Hochaga' 
| bouillon | Blutagar | Milchsiiureagar : 

7 o : | rE : Staphylokokken 
Vagina Gramnegative | Staphylokokken İ Gramnegative. Staphy 

Stäbchen | Stäbchen, Sta- 

| phylokokken 
| 

Cervix 0 | 0 0 | 0 
Uterus | 0 0 0 | 0 





t 


š ~ ? en 
Bemerkun gen. Placenta und Eihäute: intakt. Auf Blutagar 868 


: ler 
300 Keime, alle himolytisch. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen, norm 
Wochenbettsverlauf. 
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. Fall 2e. 
1 Hennings, 19 Jahre, II-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. Innerlich 
‚untersucht.: Gesamtdauer der Geburt 1 Stunde 55 Minuten. Dauer vom 


Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 15 Minuten. _ Nachgeburts- 
dauer 55 Minuten. 









müə 


əəə SE 5 
3 W Te |  Blutagar Milcheinreager | Носһараг 





| 
| , 
——o 7————— — . Geer — 








Vagina -: EE Streptokokken, Grampositive Grampositive 
se Staphylokokken, Staphylokokken, und gramnega- | und gramnega- 
Bacillus vaginalis Bacillus vaginalis tive Stäbchen İtive Kokken und 


I | Stäbchen 
Cervix 0 0 0 0 


Uterus | 0 0 0 0 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute vollständig. Keine sichtbaren 
Geburtsverletzungen, normaler Wochenbettsverlauf. 


i B , 


Fall 2d. 


Zinkarski, 20 "alış, I-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. Nicht inner- 
‘lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt unbestimmt. Dauer vom 
Blasensprung bis zur Geburt des Kindes unbestimmt. Nachgeburts- 
dauer unbestimmt. 





Agar 


e Fetten 1%oige ә | 
Blutagar Hochagar 


101. neutral alkalisch 


i 


sauer = alkaliseh | sauer 
I A| 













Vagina İ Staphylo-İ Staphylo- Staphylo- | Staphylo- | Staphylo- Staphylo- 
Stayt ap Sapıyı kok ka; kokken. | kokken, 
grampos. grampos. | grampos. | grampos. grampos. | grampos. 
Stäbchen, Stäbchen, | Stäbchen, Stäbchen, |Stäbchen, Stäbchen, 
Pseudo- | Pseudo- Pseudo- | Psendo- | Pseudo- Pseudo- 


Staphylo- |Staphylo- 
kokken, | kokken, 

grampos. | grampos. 
Stäbchen, | Stäbehen 
Pseudo- 


diphthe- | diphthe- diphthe- | diphthe- | diphthe- diphthe- | diphthe- 
rie, rie, rie, rie, rie, rie, rie, 
Pseudo- | Pseudo- Pseudo- | Pseudo- | Pseudo- Pseudo- | Pseudo- 
fuso- fuso- fuso- furo- fuso- fuso- fuso 
spirillen, | spirillen, spirillen, | spirillen, | spirillen, spirillen, | spirillen, 
Cocco- Cocco- Cocco- Cocco- Cocco- Cocco- Cocco- 
bacillus | bacillus bacillus | bacillus | bacillus bacillus bacillus 
vaginalis | vaginalis vaginalis | vaginalis | vaginalis vaginalis | vaginalis 
Cervix 0 0 0 0 0 0 0 0 
Uterus 0 0 0 0 0 0 0 0 


Bemerkungen. Placenta und Eihšute intakt. Kleiner Scheidenschleim- 
hautriß. Normales Wochenbett. Auf Blutagar gegen 70 Kolonien. 
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Fall 2e. 

Frauendorf, 26 Jahre, II-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. Imal 
innerlich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 3 Stunden 35 Minuten. 
Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 50 Minuten. Nach- 
geburtsdauer 5 Minuten. 

































- 1%ige Traubenzuckerbouillon We Agar | s: Blutagar [sas 
neutral | alkalisch | sauer | neutral | alkalisch | sauer | Hure 
Vagina | Strepto- | Strepto- 0 Strepto- | Strepto- esse Acten Ju a 
kokken, | kokken kokken, | kokken, | Stäbchen Iytische ə 
grampos. Staphylo- | Staphylo- Strepto- Gin 
Stäbchen. kokken, | kokken, kokken | ko 

Typ gazo- grampos. | grampos. 

genes Stäbchen, | Stäbchen, 

Coccobac. Coccobac. 
vagin. vagin. öd 
Cervix | Strepto- 0 0 0 0 0 0 polaga 
kokken Bac. pet 
fringen: 

0 Í O Ó + % 0 0 0 








Uterus | 0 | 
| 
| | l >= 

Bemerkungen, Placenta und Eihäute intakt. Wassermann positiv. 

Beim Abnehmen der Muzeuxschen Haltezangen entsteht ein kleiner Schleim- 

hautriß. 4 Tage p. p. Temperatur von 39°, die 2 Tage später zur Norm zu: 

rückkehrt; dann normales Wochenbett. 


Fall 2f. a 
Bobsin ..., 27 Jahre, III-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. ‚Nicht 
innerlich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 1 Stunde 10 Minuten. 
Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 10 Minuten. Nach- 


geburtsdauer 10 Minuten. x—— — —.— 
—— xx ——— — ——— ә к 1Ы 


1° ige Traubenzuckerbouillon 16, Agar —— Blutagar  Hochagı 
E YE Sa ик | EE 
neutral | alkalisch | sauer ın 
-— — 2 —— —— - | 
| 








neutral | alkalisch | sauer niz 








| 














| | _ | Strepto- 
Vagina | Strepto- Strepto- | Vaginal- | Strepto- | Strepto- | Grampos. Би ии 
kokken, | kokken | bazillen | kokken, | kokken, |Stäbchen, kok a + Strepte 
Strepto- spärlich | Strepto- | Strepto- | Scheiden- Ren a- coccus W 
İcoccus in- coceus in-|coccus in-| bazillen intestin i- | aerobius 
testinalis testinalis | testinalis lis, Vagi 
nalbazil- 
len 
to 
Cervix Strepto- 0 0 0 0 0 Strepto- Vie 
coccus in- Gesi lis Siet 
testinalis Канала yi 
aerobits 
Uterus 0 0 | 0 0 0: 0 0 











: : Ge- 
Bemerkungen. Placenta und Kihiiute intakt. Keine sichtbaren 
burtsverletzungen. Normales Wochenbett. 





ai — 
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Fall 2g. 


Becker, 22 Jahre, П-рага. 2. Tag p. p. abgeimpft. 4mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 7 Stunden 16 Minuten. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 50 Minuten. Nachgeburts- 
dauer 35 Minuten. 














"1%ige Traubenzuckerbouillon Agar 


























= = = nəs sə = Blutagar |Hochagar 
neutral | alkaliseh | sauer neutral |alkalisch | sauer | 
| | | m l 
= | - -~ - - — Am” Ä z ə məə in : | — == —. 
Vagina | Staphylo- Staphylo-| Strepto- Staphylo-| Staphylo- Strepto- |Staphylo-| Strepto- 
kokken | kokken | coccus | kokken kokken | coccus | kokken coccus 
! acid. lact. acid. lact. acid. lact., 
| | | Staphylo- 
| kokken, 
| | | Bacillus 
| | : thetoides 


| 
Cervix İ Staphylo- Staphylo-| Strepto- Staphylo-|Staphylo- | Strepto- Staphylo- | Staphylo- 
kokken | kokken coccus | kokken | kokken | coccus | kokken kokken, 
acid. lact. acid. lact. Strepto- 
coccus 
acid. lact., 
Bacillus 
thetoides 


| | | kokken, 
| | Strepto- 
coccus 
| | acid. lact., 
| | Bacillus 
| | thetoides 
| | | | 
Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Am 4. Tage p. p. Tem- 
peratur von 39°, die nach 24 Stunden wieder zur Norm zurückkebrt; dann 


normaler Wochenbettsverlauf. In der Cervix auf Blutagar gegen 60 Kolonien, 
in der Vagina unzählige. 


l 
| 

Uterus | 0 () 0 0 0 0 | 0 Staphylo- 
| 








Fall 2h. 


Schmidt, 19 Jahre, I-para. 2. Tag p. p. abgeimpft. 5mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 38 Stunden 57 Minuten. 
Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 1 Stunde 8 Mi- 
nuten. Nachgeburtsdauer 18 Minuten. 
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{ 




















1*%/eige Traubenzuckerbouillon . Agar | i 
mom mn — | ‘ Blutagar | Horbaga: 
| neutral | alkalisch | sauer _ neutral |alkalisch | sauer 
es | l í 
= ә: | . - dua ¿Wb nn ` a 
Vagina |Staphylo-;Staphylo-| Coccus Staphylo- | Staphylo- 0 | Gono- | Staphyle 
kokken | kokken, |vaginalis | kokken | kokken, kokken, | kokken. 
" Pseudo- | | Pseudo- Coccus | Pseudo 
‚diphtherie | diphtherie vaginalis, |diphther: 
| | | | Pseudo- 
| | ' diphtherie 
| 
. | | 
Cervix x 0 | Pseudo- 0 0 0 0 Gono- 9 
u diphtherie kokken 
| | 
Uterus | 0 0 0 00, 0 0 Gong ) 
kokken 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Auf Blutagar in der 
Vagina gegen 120 Kolonien Gonokokken, in der Cervix gegen 40 Kolonien. in 
Uterus gegen 30 Kolonien. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen, normaler 
Wochenbettsverlauf. 


Auch die Abimpfungen am 2. Wochenbettstage konnten ohne 
Schwierigkeiten vorgenommen werden. Auch hier eine bunte, auf 
niedrigem Reinheitsgrade meist stehende Mikrobenwelt der Scheide, 
ımmer anaerob wachsende Keime, teilweise darunter ausgesprochene 
Anaerobier. Aber wie am 1. Tage zeigte es sich auch hier, dab 
trotz der Buntheit der Mikroben ein ziemlich bescheidenes, d. h. 
der Zahl nach beschränktes Wachstum stattfindet, beschränkter 
jedenfalls, als es in der nicht puerperalen Scheide und in der 
puerperalen Scheide des Spätwochenbetts anzutreffen ist. Von den 
8 Wöchnerinnen dieser Reihe zeigte im Gegensatz zur Reihe 1 
schon die Hälfte Keimhaltigkeit der Cervix und zwei von ihnen sogar 
schon Keimansiedelung im Uteruscavum. 3mal wuchsen wieder in 
der Cervix anaerobe Keime, wobei aber besonders im Falle 28 
auch vielfaches Wachstum von Anserobier vorhanden ist, Imal 
eine Reinkultur von Gonokokken...- Diese Gonokokken wurden auch 
1m Uteruscavum gefunden; das andere Mal wurden nur anaerobe 
Keime im Uterus ausfindig gemacht. Beim genauen Beobachten 
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und Auszüchten der Keime auf den V.aginal- und Cervixplatten 
(anaerob war das im hochgeschichteten Röhrchen nicht möglich) 
konnte es keinesfalls entgehen, daß ganz. abgestuft in der Vagina 
mehr Keime als in der Cervix und in dieser wiederum mehr Keime 
als im Uterus (2h) wuchsen. Im Falle 2l, wo nur ein reines 
Gonokokkenwachstum vorlag und das Auszüichten keinerlei Schwierig- 
keiten machte, zeigte es sich, daß in der Cervix nur Vs soviel Keime 
wuchsen wie in der Vagina, im Uterus nur !s soviel Keime. 
Zweifellos ist hier schon das etappenweise Aufsteigen der Keime 
aus der Scheide nach der frischen Uterusmundhöhle hin zu ver- 
folgen und zwar in der Hälfte der. beobachteten Fälle, je in 
2 Fällen (?2g und 2h) scheint mir eine so große Bakterien anziehende 
Kraft der Uteruswunde vorzuliegen, einmal auf anaerob wachsende 
Keime, dann auf Gonokokken, daß diese schon 2mal 24 Stunden p. p. 
bis zum Uterusfundus vorgedrusgen sind. 2mal bestand wieder 
Fieber, in beiden Fällen (2e und 2g) waren Keime in der Cervix 
bzw. auch im Uterus nachgewiesen, wieder wie am 1. Tage der 
Bacillus thetoides und Bacillus perfringens. Beide Male schwand 
das Fieber, das vom 4.—6. Tage bestand, nach 2 Tagen und glich 
wie in der ersten Reihe mehr dem Eintagsfieber, glich mehr einem 
Stauungsfieber, so daß man den Gedanken nicht los wird, als ob 
hier die Entwicklung der Anaerobier erst die Bedingung bildet, 
ohne deren Vorhandensein, mehr oder weniger starke Gasbildung, 
wie es die beiden genannten "Bakterien tun, eine Stauung nicht 
zustande kommen würde. Oh es sich hier aber überhaupt um 
Retentionsfieber handelt, mag nicht weiter erörtert werden. Es 
mag in dieser 2. Reihe noch auffallen, daß die. innerlich. nicht 
untersuchten Fälle hier vollständige Keimfreiheit der Cervix und 
des Uterus aufweisen; keinerlei erhöhte Temperatur. Die beiden 
“ fiebernden Fälle zeigten die längste Geburtsdauer. In dieser Reihe 
läßt es sich auch nicht so ganz ablehnen, daß das vermehrte und 
reichere Bakterienwachstum in Cervix und Uterus gerade da auftritt, 
wo eine längere Geburtsdauer vorliegt, besonders wenn man Fall 2h 
mit 38 Stunden Geburtsdauer und Fall 2e, die Sturzgeburt, mit-. 
einander vergleicht. 
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Reihe III (a—h), 3. Wochenbettstag. 
Fall 3a. 


Lux, 17 Jahre, I-para. 1mal ante partum innerlich untersucht. 
3. Tag p. p. abgeimpft. Gesamtdauer der Geburt 15 Stunden. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes unbestimmt. Nachgeburts- 
dauer 5 Minuten. 


Traub ker- “eb 








Vagina Pseudo- Pseudo- Staphylococcus | 0 
diphtherie, diphtherie, minimus ? 
Staphylokokken | Staphylokokken | Typ Bacillus 
nebulosus 
Cervix Pseudo- Pseudo- Staphylococcus 0 
diphtherie, diphtherie, minimus ? 
Staphylokokken | Staphylokokken | Typ Bacillus 
nebulosus 
Uterus Pseudo- Pseudo- Staphylococcus 0 
diphtherie, diphtherie, minimus ? 
Staphylokokken | Staphylokokken| Typ Bacillus 
nebulosus 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute intakt. Auf den Vaginal 
platten unzählig viele Kolonien. Auf der Cervixblutplatte gegen 170 Kolonien. 
auf der Uterusplatte gegen 50 Kolonien. Im Hochagar ein Bazillus vom Typ 
des Bacillus nebulosus. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen. Normaler 
Wochenbettsverlauf. 

Fall 3b. 

Hoffmann, 26 Jahre, V-para. 3. Tag p. p. abgeimpft. Nicht 
innerlich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 8 Stunden. Dauer vom 
Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 40 Minuten. Nachgeburts- 
dauer 5 Minuten. 
— . UU uuu u — 
Traubenzueker- Milchsäureagar 

bouillon 











Blutagar | Ñ Hochagar 

















Streptokokken Staphylokokken, 





Vagina Streptokokken. | Streptokokken, 


Staphylokokken, Staphylokokken | gramneg. Stäb- 
gramneg. Stäb- chen 
chen 
Cervix Staphylokokken 0 0 
(sehr wenig) 0 
Uterus 0 0 





Bemerkungen. Placenta und Fihüute vollständig. Uterusplatten auch 


nach 72 Stunden noch steril. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen. Normals 
Wochenbett. 
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Fall 3c. 

Kienitz, 20 Jahre, II-para. 3. Tag p. p. abgeimpft. 6mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 15 Stunden 30 Minuten. 
Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 12 Stunden 39 Mi- 
nuten. Nachgeburtsdauer 31 Minuten. 





Traubenzucker- Blutagar | Hochagar Milchsäureagar 


bouillon 








Vagina Streptokokken, | Hämolytische | Staphylokokken,| Staphylokokken, 
Staphylokokken,| Streptokokken, sehr wenig sehr wenig 


grampos. u. |Staphylokokken Stäbchen Stäbchen 
-neg. Stäbchen 
Cervix Streptokokken, | Hämolytische 0 Streptokokken, 
Staphylokokken | Streptokokken, sehr wenig 
Staphylokokken grampos. Stäb- 
chen 
Uterus 0 Einzelne. sehr | Grampos. Stäb- 0 
wenig Strepto- | chen, Bacillus 
| kokken, hümo- thetoides 
| İytiseh 


Bemerkungen. Placenta und Eihäute vollständig. Auf den Vaginal- 
platten unzählige Keime, auf den Cervixplatten 150 hämolytische Keime, 100 
andere; auf der Uterusplatte nur einige wenige hämolytische Kolonien. Nach 
der Geburt etwas verstärkte Blutung. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen | 


-Am 5. Tage Eintagsfieber von 38,3°, sonst normales Wochenbett. 






Fall 3d. 

Jähnel, 22 Jahre, II-para. 3. Tag p. p. abgeimpft. 6mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 6 Stunden 50 Minuten. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 15 Minuten. Nachgeburts- 
dauer 15 Minuten. 


Traubenzucker- 
bouillon 








Vagina Streptokokken, | Parastrepto- E Parastrepto- | Grampos. u. 1 Streptokokken, 
| 
| | 


Cervix 


Uterus 





—. blutagar | Saueragar Hochagar 
ar | : 





Parastrepto- kokken, kokken, Stäb- gramneg. grampos. 
kokken, gram- | Stäbchen | chen grampos. Stäbchen Stäbchen 
pos. u. gramneg. u. gramneg. 
Stäbchen 
Parastrepto- 0 | 0 0 Streptococcus 
kokken | anaerobius 
Parastrepto- 0 0 0 Streptococcus 
kokken | anaerobius 


Bemerkungen. Placenta gelöst spontan, auf leichten Druck aus der 
Scheide geboren. Leichter Dammriß war vorhanden. Vom 5.—7. Wochenbetts- 
tage Temperaturerhöhung auf 38°, sonst normales Wochenbett. Auf der Uterus- 
platte viel weniger Kolonien als auf der Cervixplatte. 


a 
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606 Alfred Loeser. 


Die Wöchnerinnen, die am 3. Tage ihres Wochenbettes ab- 
geimpft wurden, zeigten bakteriologisch ein gegenüber dem 2. Tage 
weit verändertes Bild. Alle Male ließ sich reichliches Wachstum 
im oberen Cervixabschnitt feststellen. Dieses 'war teilweise noch 
schwächer wie das Bakterienwachstum auf der Vaginalplatte, jedoch 
verschob sich in einigen Fällen diese Differenz soweit, daß öfters 
(3f, g und h) ein sichtbarer makroskopischer, Unterschied nicht 
bestand. Die Uterusplatten waren in der überwiegenden Mehrzahl, 
6mal bei 8 Wöchnerinnen, ebenfalls bewachsen. Auf diesen Platten 
— soweit nicht bloß anaerobes Wachstum vorhanden war — waren 
allerdings noch bedeutend weniger Keime aufgegangen als auf den 
entsprechenden aus der Cervix angelegten Platten. Im Uterus über- 
wog wieder anaerobes Wachstum, wobei dieses Mal die Strepto- 
kokken mehr wie an den früheren Tagen hervortraten. Und es 
hat fast den Anschein, daß mit dem weiteren Fortschreiten zum 
Spätwochenbette hier immer mehr die Streptokokken wie die ihnen 
verwandten Parastreptokokken günstigere Lebensbedingungen finden 
und allmählich — besonders bei geschwächten Geweben — die 
Oberhand über die anderen noch vorhandenen Mikroben gewinnen. 
Den Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme 'habe ich früher in 
der Arbeit von der latenten Infektion der Geburtswege gegeben. 

In einem Falle (3c) trat während des Wochenbettes Eintags- 
fieber auf. Nach der Geburt hatte hier eine atonische Nachblutung 
eingesetzt. Uteruswachstum (hämolytisch Streptokokken und Bacillus 
thetoides) war vorhanden. Auch im Falle 3d war Eintagsfieber 
bei Vorhandensein von fakultativ anaeroben Streptokokken im Uterus- 
cavum vorhanden. Der hier bestehende, wenn auch leichte Dammriß 
kann viel erklären. Besonderes Interesse beansprucht Fall де. 
Ausgeprigtes Cervixwachstum, im Uterus eine Symbiose von . Bac- 
terium coli und streng anaeroben Staphylokokken, die anaerob und 
sehr kümmerlich wuchsen. Diese Wöchnerin war 5mal im Kurs 
untersucht worden, denn sonst wire der Befund des ‘Bacterium 
coli nicht oder kaum zu deuten. Coli gedeiht merkwürdigerweise 
gar nicht oder schlecht in der Scheide, wird nur selten nach meinen 
Untersuchungen an genital gesunden Frauen und Schwangeren an- 
getroffen, kaum aber in solchen Mengen wie hier. Die Wöchnerin 
hatte außerdem noch einen Frenulumriß. Sie machte ein Kindbett- 
fieber ‚durch ohne nachweisbaren Blutbefund; die Keimarten, die 
hier die Ursachen der Erkrankung waren, erkliren auch die ziemlich 
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schnelle Genesung der Kranken. Daf in diesem Falle die so oft 
vorgenommene innere Untersuchung Schuld an der groben Verun- 
reinigung des Genitalkanals hatte, mag in' gleicher. Weise zugegeben 
werden, wie auch in dieser Versuchsreihe wieder festgestellt werden 
darf, daß im allgemeinen die nicht untersuchten Kreißenden eben- 
soviel und wenig zur Infektion disponiert sind wie die untersuchten, 
aseptische Kautelen bei der inneren Untersuchung natürlich immer 
vorausgesetzt. Geburtsdauer, Austreibungszeit und Nachgeburts- 
dauer scheinen auch bei diesen 8 Wöchnerinnen keinen sichtlichen 
Einfluß auf Art und Menge der Mikroben in den verschiedenen 
Genitalabschnitten ausgeübt zu haben. 


Reihe IV (a—h), 4. Wochenbettstag. 


Fall 4a. 


Moltka, 27 Jahre, III-para. 4. Tag p. p. abgeimpft. 3mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 4 Stunden 55 Minuten. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 1 Stunde 5 Minuten. 
Nachgeburtsdauer 10 Minuten. 





| 


| : 
Traubenzucker- Blutagar ` Hochagar | Milcheiiureagar 


bouillon 








Vagina Streptokokken Sehr viel GröBter Gestank, Grampos. 
in langen Ketten.| Staphylokokken,/Coccus vaginalis, Stiibchen 
Staphylokokken, |weniger Strepto-|Staphylokokken, 


dicke große | kokken, gram- grampos. 
Kokken pos. Stübchen Stiibchen 
Cervix Staphylokokken, Grampos. Gestank, Grampos. 
spärlich gram- |Stébchen, wenig|Coccus vaginalis, Stiibchen 
pos. Stäbchen, | Staphylokokken | Stapbylokokken 
Kokken ver- 
schiedener Größe 
Uterus Einzelne Wenig Staphylo-| Wenig Gestank,| Einzelne gram- 
Staphylokokken İkokken, Kokken wenig pos. Stäbchen 
und Vaginal- İ Staphylokokken, 
kokken Coccus vaginalis 


i 


Bemerkungen. Nachgeburt vollständig. Keine sichtbaren Geburts- 
verletzungen. Normales Wochenbett. Auf len Kulturen gleichmäßig viel 
Kolonien. 
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Fall 4c. 

Krüger, 22 Jahre, III-para. 4. Tag p. p. abgeimpft. 6mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 16 Stunden 30 Minuten. 
Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 12 Stunden 25 Mi- 
nuten. Nachgeburtsdauer 15 Minuten. 


"äer Blutagar | Hochagar | Saueragar 











Vagina Streptokokken, Sehr viel Staphylokokken,| Viel Staphylo- 
Parastrepto- | Streptokokken, | Bac. thetoides | kokken, wenig 


kokken, grampos. gramneg. Parastrepto- 
Stäbchen Stäbchen, kokken 
Staphylokokken 
Cervix Sehr wenig Parastrepto- Reinkultur, 0 
Parastrepto- kokken Bac. thetoides 
kokken 
Uterus Sehr wenig Wenig Para- Reinkultur, 0 
Parastrepto- | streptokokken | Bac. thetoides 
kokken 


Bemerkungen. Nachgeburt vollständig. Blasensprung künstlich. Auf 
den Uterusplatten geringeres Wachstum als auf den Cervixplatten. Keine sicht- 
baren Geburtsverletzungen. Normales Wochenbett. 


Fall 4d. 


Gerst, 26 Jahre, II-para. 4. Tag p. p. abgeimpft. 6mal innerlich 
untersucht. Gesamtdauer der Geburt 5 Stunden 50 Minuten. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 5 Minuten. Nachgeburts- 
.dauer 5 Minuten. 

Hochagar 


EE ——— 
Traubenzucker- 
| bouillon Neutralagar | Blutagar |Saueragar 


Vagina gebiet | Hämolyt. Hämolyt. | 0 Parastrepto- 

















rampos. Staphylok., | Staphylok., kokken, Sta- 
Stäbchen, Para-| Streptok., Streptok., phylokokken. 
streptokokken | Parastrepto- | Parastrepto- Typ par- 
kokken, kokken, vulus 
Coccobac. | Coccobac. 
vaginalis vaginalis 
Cervix 0 0 0 0 Bac. 
i thetoides, 
Parastreptok. 
Uter 0 0 Bac. 
= : > thetoides, 
Parastreptok. 


Bemerkungen. Nachgeburt vollständig. Sehr reichliches Wachstum 
der anaeroben Keime in Cervix und Uterus. Keine sichtbaren Geburtsver- 
letzungen. Normales Wochenbett. 





Alfred Loeser. 
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Fall 4h. 

Demuth, 21 Jahre, I-para. 4. Tag p. p. abgeimpft. 4mal inner- 
lich untersucht. Gesamtdauer der Geburt 52 Stunden 60 Minuten. Dauer 
vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 4 Stunden 50 Minuten. 
Nachgeburtsdauer 5 Minuten. 





i | Traubenzuckerbouillon | Blutagar | Hochagar | Milchsiiureagar 





agina, Staphylokokken, Staphylokokken, Va-| Staphylococcus | Reichlich Vaginal- 


Vaginalbazillen, wenig |ginalbazillen,Strepto-| anaerobius bazillen, wenig 
Streptokokken coccus sarcinus Staphylokokken 


ervix Staphylokokken, Staphylokokken, Va-i Staphylococeus Vaginalbazillen, 
Vaginalbazillen, wenig İginalbazillen, Strepto-l anaerobius Staphylokokken 


Streptokokken coccus sarcinus 
terus Staphylokokken, Staphylococcus Staphylococcus | Wenig Stäbchen 
Vaginalbazillen sarcinus anaerobius 


Bemerkungen. Nachgeburt vollständig. Sehr zahlreiches Wachstum 
auf allen Platten. Keine sichtbaren Geburtsverletzungen. Normales Wochenbett. 


Die 4. Reihe der Wöchnerinnen zeigte insofern Unterschiede 
von den drei vorausgegangenen, als hier bis auf einen Fall stets 
Keimhaltigkeit des Uterus nachgewiesen wurde. Wieder waren es 
die Anaerobier, die das schnellste Vorwärtsdringen nach der uterinen 
Wundhöhle zu zeigen. Nur eine Temperatursteigerung im Wochen- 
bett infolge von Mastitis. Einmal (4b) war ein Kind in Gesichtslage 
geboren worden, einmal war die Geburtsdauer (4h) außerordentlich 
lange gewesen (fast 53 Stunden). Weder Fall 4b noch 4h zeigen ein 
gegenüber den anderen normalen Fällen verändertes Bakterienbild 
oder Bakterienwachstum. Auch aus dieser 4. Reihe geht mit der 
größten Wahrscheinlichkeit bervor, daß vermehrtes Bakterienwachstum 
oder üppigeres Wachsen bestimmter Rassen weder von der Geburts-, 
Austreibungs- oder Nachgeburtsdauer abhängig ist. Wie in der vor- 
angegangenen 3. Wöchnerinnenreihe, so hier ein Hervortreten der 
Streptokokken und Parastreptokokkenstämme, anaerob außer den bis- 
her gefundenen Keimen zum ersten Male der Bacillus gazogenes. 

Unter den mit grampositiven Stäbchen bezeichneten Bakterien 
sind im wesentlichen die verschiedenen Arten der Vaginalbazillen 
zu verstehen. Diese fangen schon am 3. Tage an wieder besser 
zu gedeihen, nachdem sie ja eine Zeitlang aus dem Scheidensekret 
wie verschwunden schienen. Das mag mit ihrem besonderen Wachs- 
tum auf schwachsauren Nährböden zusammenhängen (siehe meine 
Arbeit über die latente Infektion der Geburtswege). 


Alfred Loeser. 
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Die Resultate der 5. Reihe unterscheiden sich nicht wesentlich 
von denen der 4. Reihe. Nur sind jetzt überhaupt keine Platten, 
weder aus der Cervix noch aus dem Uterus, steril geblieben. Eine 
Wachstumsdifferenz zwischen Scheiden-, Cervix- und Uterusplatten 
ist nicht weiter mehr vorhanden. Sämtliche Wochenbetten verliefen 
normal bis auf Fall 5f. Hier war die sehr lange Geburtsdauer 
von 76! Stunden vorhanden, ob dieses durch den gleichzeitig ver- 
wandten Dämmerschlaf verursacht war, mag dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls fiel hier auf der Cervix- und Uterusplatte das ganz 
enorm zahlreiche Aufschießen der Kolonien auf, so daß in diesem 
bisher erstmalig konstatierten Falle ein kausaler Zusammenhang 
zwischen langer Geburtsdauer, Gewebsschädigung, vermehrten Bak- 
terienwachstum und Fieber nicht von der Hand zu weisen ist. 
Aerobes und anaerobes Wachstum war gleich zahlreich. Auch im 
Falle 5d ist ein überaus zahlreiches Bakterienwachstum bei etwas 
verlängerter Geburt festzustellen. Im Gegensatz zu den voran- 
gegangenen Wöchnerinnenreihen tritt hier also der Verdacht auf, 
daß mitzunehmender Geburtsdauer eine Gewebsschädigung und damit 
ein besseres Fortpflanzungsvermögen aller Bakterienstämme statt- 
findet, ohne daß dabei die Gewebsschädigung einerseits und die 
bakterielle Virulenzerhöhung so gesteigert zu werden braucht, dal 
es zu einer Temparaturerhöhung kommt. Man hat so oft nach 
einem Maßstab gesucht, wie — besonders beim Kapitel der latenten 
Infektion der Geburtswege — der Schwellenwert zu finden wäre, 
bei dem ein saprophytärer Keim zum pathogenen wird, vielleicht 
wäre dieses zum erstem Male konstatierte vermehrte Wachstum 
ein erstes Zeichen für die Virulenzerhöhung, die — treten noch 
andere Noxen, wie starke Gewebsschädigung, Geburtstraumen USW. 
hinzu — bis zur Pathogenität des einstigen saprophytär lebenden 
Keimes führt. Um aber darüber bestimmte nähere Aufschlüsse A 
erhalten, genügt es nicht, sich bloß Vermutungen hinzugeben, ei 
bestimmtes Standardwachstum bei ein und derselben, sozusagen 
geeichten Abimpfungsmethodik müßte erst. eingeführt werden. 
Dagegen wurde kein vermehrtes Bakterienwachstum bei länge! 


dauernder Austreibungszeit oder längerer Nachgeburtsperiode fest- 
gestellt. 
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Die 8 Wöchnerinnen der 6. Reihe zeigen bakteriologisch das- 
selbe Bild wie die der 5. Reihe. Auf allen Platten gutes Gedeihen, 
manchmal im Uterus bloß anaerobes Wachstum. In 2 Fällen 
(6c und 6g) war das Bakterienwachstum auf den Uterusplatten 
besonders stark. Einmal (6e) hatte infolge von Wehenschwiche, 
die mit Koluitrininjektionen bekämpft wurde, die Geburt sich über 
35 Stunden hingezogen, das andere Mal war ein kleiner Cervixriß 
vorhanden gewesen. Also wieder die Beobachtung, daß bei zu- 
nehmender Geburtsdauer ein quantitativ stärkeres Bakterienwachstum 
stattfindet, ohne daß dabei elektiv bestimmte Arten bevorzugt würden. 
Das Wachstum des Bact. coli, auf dessen seltenes Vorkommen früher 
schon hingewiesen wurde, zeigt mit Sicherheit eine hier nichtssagende 
vaginale Verunreinigung. Das vermehrte Wachstum bei Vorhandensein 
des kleinen Cervixrisses kann ein zufälliges sein, kann aber in dem Sinne 
gedeutet werden, daß es als Ausdruck der geringsten und ersten 
Virulenzsteigerung aufgefaßt wird, wozu geschädigtes Gewebe, also 
weniger resistentes Substrat, die Veranlassung gab. Auch kann aber 
diese geringe Gewebsschädigung rein bakteriotaktisch nur gewirkt 
haben, was in dem vermehrten Bakerienwachstuni ohne sonstigen Folge- 
erscheinungen zum Ausdruck kommt. Zu.bemerken ist in dieser Reihe 
noch, daß bei den Abimpfungen hier der innere Muttermund dem 
vordringenden Aufnahmeröhrchen schon einen gewissen Widerstand 
entgegensetzte. Die Wochenbette verliefen ulle fieberfrei. 


Reihe VII (a—h), 7. Wochenbettstag. 


Fall 7a. 
Iraz, 17 Jahre, I-para. 7. Tag post partum abgeimpft. 1mal innerlich 
untersucht. Gesamtdauer der Geburt 36 Stunden. Dauer vom Blasensprung 
bis zur Geburt des Kindes 5 Stunden. Nachgeburtsdauer 35 Minuten. 


‘| Traubenzuckerbouillon | — Blutagar- ib = Ноеһадаг | — Milehsünreagar 








Vagina | Staphylococcus albus, | Staphylococcus albus, | Schlanke gram- İGroBe, dicke, gram- 
dicke grampos. Stiibchen|dicke grampos.Stiibeheni pos. Stäbchen pos. Stiibchen 


Cervix İGrampos. Stübehen, Sta-İGonok., grofe grampos | Schlanke gram- Wenig schlanke 
phylok. (dichte Trübung)|Stäbchen, lang u. fein,| pos. Stäbchen | grampos. Stäbchen 
Staphylokokken 


Üterus Mäßige Trübung |Gonokokken, grampos. 0 0 
| dünne Stäbchen | 


Bemerkungen. Nachgeburt vollständig. Auf der Blututerusplatte 
170 Gonokokkenkolonien, auf der Cervixblutplatte bedeutend mehr. Am ersten 
Tage p. p. Temperatur von 38°, dann normales Wochenbett. Keine sichtbaren 


Geburtsverletzungen. 
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Das bakteriologische Bild dieser 7. Reihe gleicht dem der 
vorausgegangenen. -Wachstum meistens überaus. reichlich auf allen 
Platten und in allen Röhrchen. Eine Ausnahme- bilden nur die 
Fälle 7a und 7h. - Im ersten Falle gingen auf der Cervix- und 
Uterusblutplatte- Gonokokken auf: Wie schon in einem früheren 
Falle, wo Gonokokken aus Cervix und Uterus rein gezüchtet 
wurden, fällt es auch hier auf, daß im Uterus neben den Gono- 
kokken kein anderes mit ihnen symbiotisch lebendes Bakterium in 
reichlicher Fülle lebt, daß vielmehr der Gonokokkus, wenn er erst 
einmal die Ueberhand gewonnen hat, allein sozusagen das besiedelte 
Terrain behauptet. Die Wöchnerin 7a hatte am 1. Tage post partum 
Temperaturerhöhung über 38°. Im Falle 7h dauerte die ganze 
Geburt im ganzen nur 1°/ı Stunden; hier fällt das negative Platten- 
wachstum auf. Die Sturzgeburt zeigte reichliches Bakterienwachstum, 
aber nur ganz harmlosen saprophytären Charakters. In allen Fällen 
hatte die Stärke des Wachstums mit der Länge der Nachgeburts- 
dauer nichts zu tun, auch nichts ‘mit innerlicher mehrmalig vor- 


genommener Untersuchung der Kreißenden. 


Bakteriologische Bemerkungen. 


Wenn ich kurz einiges über die Art der gefundenen Bakterien 
sagen darf, so sollen die Streptokokken und Staphylokokken nur 
mit einigen Worten behandelt sein. Von den Streptokokken konnten 
drei Typen unterschieden werden: der seinem Wachstum nach be- 
kannte Streptococcus pyogenes (longus), der Streptococcus anaerobius; 
der am meisten im Vaginalsekret wie im Harne anzutreffen ist, 
der allen Nährböden gegenüber die größte Toleranz zeigt, und der 
anaerophile Streptokokkus, der mehr als Diplokokkus anzutreffen 
ist. Von diesen trennte ich den Parastreptokokkus (Parapneumo- 
coccus Natvigs) ab. In den Tabellen faßte ich die drei ersten 
Streptokokkenarten stets unter dem Gattungsnamen zusammen. Je 
mehr wir uns dem Spätwochenbett, also dem Ende der 1. Woche 
nähern, desto besser gedeihen die Streptokokken, desto reichlicher 
wachsen sie. Sie zeigen immer das gleiche Wachstum in Vagina, 
Cervix und Uterus, nur daß sie an den ersten Wochenbettstagen 
immer etwas spärlicher im Uterus vorkommen als in der Vagina 
und in der Cervix. Sie zeigen die Fähigkeit ziemlich rasch auf- 
zusteigen, besonders dann, wenn sie mit obligaten Anaerobiern ver- 
gesellschaftet sind. 
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Die einzelnen Staphylokokkengruppen, die alle fakultatir 
anaerob sind, zeigen keine größeren Wachstumsvariationen. Nur 
fiel es öfters auf, daß sie immer etwas üppiger im Uterus gediehen 
als in Cervix und Vagina, obgleich sie ziemlich anspruchslos dem 
Substrat gegenüber sind und teilweise sogar auf stark saurem Nähr- 
boden gedeihen. Sie finden sich fast immer vor, werden nach und 
nach aber mehr von dem anaeroben Streptokokkus verdrängt. Gut 
zu unterscheiden von den Staphylokokken sind die gewöhnlichen 
Vaginalkokken, ebenso vulgäre Scheidenbewohner wie der Vaginal- 
bazillus. Sie halten die Gramfärbung wenig fest, stiegen aber auch 
— hier differiere ich mit af Heurlin — in den Uterus auf. 

Der Micrococcus tetragenus, öfters sarcineähnlich wachsend, 
kann besonders in den Hochagarkulturen gut vom Staphylokokkus 
abgegrenzt werden, jedoch ist es mir nicht immer möglich gewesen, | 
ihn von kleineren wie größeren obligat anaeroben Staphylokokken | 
zu unterscheiden, wie es überhaupt teilweise vorgekommen sein 
mag aus Mangel an mehr chemisch differenzierten Nährböden, die 
obligat anaeroben Staphylokokken von den fakultativ anaeroben ZU 
unterscheiden, da bei vielfachem anaeroben Wachstum aller mög- 
lichen Arten keine Weiterzüchtung mehr unternommen werden 
konnte. Jedenfalls zeigt der Micrococcus tetragenus eine ziemlich 
starke Invasionskraft im oberen Genitale, ohne sich eines anderen 
Bakteriums als Vorläufer zu bedienen. 

Der Kokkobazillus als ganz gemeiner Scheidenbewohner ver- 
dient hier weiter keine Bedeutung. ... 

Der Gonokokkus zeigte die Eigenschaft, schnell und quantitativ 
reichlich ins Cavum uteri vorzudringen, dabei fiel es auf, dab er 
den anderen Bakterien sozusagen fortlief, indem er in der Vagina. 
falls er unter dem Gemiseh überhaupt herauszuzüchten var, nie - 
üppig entwickelt war, wie in der Cervix oder im Uterus. Jedenfalls | 
waren die uterinen Gonokokken kräftiger entwickelt als alle anderen 
und behaupteten in einem Falle (7a) noch am 7. Tage fast die 
Alleinherrschaft im Uterus, obsonst wir an diesem Tage schon eine 
bunte Bakterienwelt im Uterus anzutreffen pflegen. In diesem 
Zusammenhange möchte ich auf das so schnelle Aufsteigen 
Gonorrhöe im Wochenbett aufmerksam nıachen, die ohne jegliches 
Fieber verläuft, solange es keinen anderen Scheidenmikroorganist Y 
gelingt, in gleicher Schnelligkeit dieses Rennen nach oben 5 
zumachen. Der Uterus als Nahrboden sagte jedenfalls den Gono 
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kokken besser zu als die Scheide, er wirkte wie die Cervix scheinbar 
bakteriotaktisch. 

Von den fakultativ anaeroben Vaginalbakterien wurden am 
meisten beobachtet die große Gruppe der Vaginalbazillen, die oft 
als grampositive Stäbchen in den Tabellen angegeben sind, der 
Bacillus pseudodiphtheriae, der Bacillus gazogenes, verschwindend ` 
wenig Saccharomyces und mehr wie andere Autoren das Bacterium 
coli. Wenn ich den nur einmal beobachteten Proteus und die 
Sarcine, den Streptococcus intestinalis und den Streptococcus acidi 
- lastici dazunehme, so vraren das im großen und ganzen die von mir 
gesehenen fakultativ anaeroben Bakterienarten. 

Die Systematisierung der Vaginalbazillen ist zu schwierig, um 
sie mit Erfolg durchführen zu können, desgleichen die des Bacillus 
pseudodiphtheriae. Der Bacillus gazogenes, der manchmal dem 
Bacillus perfringens zum Verwechseln ahnlich sieht, ist an seinem 
Wachstum in Hochagar, in dem er in äußerst dünnen Fäden wächst, 
gut zu erkennen. Er zeigte auch bei alleinigem Vordringen gegen 
das Uteruscavum in Form und Färbbarkeit keine wesentliche Ver- 
änderung in den oberen Genitalschläuchen, wie überhaupt sämtliche 
Bazillusarten mir viel besser in der Scheide wie in Cervix und 
Uterus zu gedeihen scheinen. Wohl dringen alle Bazillen auch 
nach dem Uterus vor, doch geschieht dies sehr langsam und ohne 
irgendwelche ausgeprägte Invasionskraft. Ihr ziemlich anspruchs- 
loses Vegetieren auf den einzelnen zum Teil stark sauren Nähr- 
böden, auf denen einzelne von ihnen besser fortzukommen scheinen, 
geht im übrigen genügend klar aus den Tabellen hervor. 

Ganz andere Schlüsse als aus Wachstum und Gedeihen der vor- 
stehenden fakultativ anaeroben Arten kann man aus dem Verhalten 
der obligat anaeroben Bakterien ziehen. Unter den anaeroben Strepto- 
kokken wie den anaeroben Staphylokokken gibt es wohl gewisse 
Artunterschiede. Eines ist ihnen nach meinen Beobachtungen aber 
allen gemein: das äußerst schnelle Vorwärtsdringen nach oben, das 
hier viel ausgeprägter ist als bei den fakultativ anaeroben Arten. 
Und nicht nur dieses fällt auf, die uterinen Individuen scheinen 
vollkräftiger und besser gediehen als die vaginalen, was besonders 
dann zum Ausdruck kommt, wenn man vergleichsweise diese beiden 
rein weiterzüchtet; dann scheinen die aus dem Uterusréhrchen ent- 
nommenen Kolonien sich immer reger, d. h. quantitativ stärker 
fortzupflanzen, als die in der Vagina gewachsenen. Zweifellos 
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bildet Cervix und besonders Uterus einen bedeutend besseren 
Nährboden als die Vagina. Die Anaerobier scheinen sozusagen 
die Vorläufer für die anderen Saprophyten zu sein, die von jenen 
gleichsam nach- und angezogen werden.. In gleicher Weise ver- 
halten sich die obligat anaeroben Bazillen, unter diesen besonders 


der Bacillus thetoides und perfringens. 


Der in mehreren Arten vorkommende Thetoides wächst im 
Uterus anders als in der Vagina, wenn er sich auch immer nach 
Gram entfärbt. Der mehr pathogene Bacillus perfringens ist durch- 
aus positiv und ist mittels seiner großen Invasionskraft schon 
24 Stunden post partum in der oberen Cervix gefunden worden. 
Oft verursacht ‘er starke Gasbildung und entwickelt einen fötiden, 
an Buttersäure erinnernden Gestank. Die Differenzierung der anderen 
anaeroben Bazillen, z. B. des Bacillus nebulosus, stößt auf größere 
Schwierigkeiten und konnte nicht immer exakt durchgeführt werden. 
Die frühzeitig an den ersten 3 Tagen im Wochenbett auftretenden 
Eintagsfieber können wohl mit dem so frühen Eindringen genannter 
Anaerobier in den auf Bakterieninvasion so frühzeitig noch nicht 
vorbereiteten Uterus in Zusammenhang gebracht werden. Wenn 
wir die genannten bakteriologischen Fakta statistisch zusammen- 
fassen wollen, so können wir sagen: 

Die vaginale Mikrobenwelt vermehrt sich mit fortschreitendem 
Wochenbett schneller als unmittelbar nach der Geburt, die Cervix 
weist von den an einem bestimmten Wochenbettstage je Imal 
untersuchten 8 Fällen am 1. Tage post partum schon 2mal in ihren 
oberen Abschnitten Keimbesiedelung auf, am 2. Tage schon imal, 
am 3. Tage immer eine Infektion, während im Uterus erst vom 
2. Tage an Keimeinwanderung stattfindet, wie dieses in der folgenden 
Tabelle klar zum Ausdruck kommt: 
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Während also die Cervix vom 3. Tage ausnahmslos. infiziert 
ist, konnte im Uterus am 3. Tage nur in 75% aller Fälle eine 
- Keimansiedelung. gefunden werden. Nun muß dabei beobachtet 
werden, daß nicht von irgend einer beliebigen Uterusstelle abgeimpft 
wurde, sondern von der Placentarstelle. Liegt diese aber hoch im 
Fundus und nicht nahe dem inneren Muttermunde, so haben rein 
räumlich gerechnet die Bakterien eine größere Entfernung zurück- 
zulegen. Hierauf kann es beruhen, daß erst am 5. Tage in 100% 
aller Falle der Uterus als infiziert anzusehen ist, aber man braucht 
nicht allein diesen Grund zur Erklärung anzuführen; aus anderen 
Erwägungen, wie wir sehen werden, kann die verschieden lange 
Dauer bis zur totalen Uterusinfektion erklärt werden. Beifolgende 
Kurve der oberen Cervix- und Uterusinfektion zum Vergleiche: . 


Es besteht eine K | 
Infection in der | 7% 4 ; 7: D 
š OC ochenb 
oberen Cervix und ; : ` \ 
= = lage 
in 100 76 | | 
aller Falle r 
n 735% il i 
aller Fälle 
in 50 % 
aller Falle 
un 25 % 
aller Fälle 


Uterus = ------- Cervix = 
Wenn ich meine Resultate mit denen anderer Autoren ver- 
gleiche, so will ich kurz die von Manu af Heurlin wiedergeben, 


der sie bei 244 fiebernden Wöchnerinnen gewann. Er fand: 


11 Fälle mit pyogenen Streptokokken im Cavum uteri = 4,5%, 
-+ anaeroben 








O 


Bakterien -+- Bacterium coli im Cavum uteri. == 2,4%, 

1 Fall mit Staphylococcus aureus pyog. . . . . + = 0,450, 

5 Fälle mit Streptococcus anaerobius im Cavum uteri == 2,0%0, 

23, 2 š +- anaeroben Bakterien . - ` 9,455, 
86 , „ reinen Anaerobiern, dabei 30mal Strepto- 

coccus anaerobius in der Vagina . . . . = 34,8%, 


10 mit Gonokokken-. . . . . . . . + +, = 41%. 


” 
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Bacterium coli allein wurde nie gefunden, es hielt sich nach 
genanntem Autor allein nur sehr kümmerlich im Uterus, auch bë 
Fällen mit Rektovaginalfisteln ist er in der Scheide spärlich. 

Wie ersichtlich, bieten diese wegen des Fiebers als patho- 
logisch zu bezeichnenden Wochenbetten bakteriologisch im Uterus- 
cavum Mikroorganismen, die wir allesamt im normalen Wochenbett 
als Uterusbewohner auch antreffen können. 

Franz hat bei 50 fiebernden Wöchnerinnen bis auf 3 Aus 
nahmen immer Keime im Uterus gefunden. Bei leichten Fieber 
steigerungen fand er 69,25°% Saprophyten, bei schweren Erkran- 
kungen 80% Streptokokken. Kulturell wies Franz nach: Strepto- 
kokken allein oder mit Saprophyten, Diplokokken, Staphylokokken. 
Bacterium coli, fakultativ anaerobe Saprophyten allein oder ver 
gesellschaftet mit obligat anaeroben Saprophyten. | 

Wegelius, der alle seine bei 10 normalen VVöchnerimen 
im Uteruscavum gefundenen Stämme rein gezüchtet hat, fand 
obligat aerobe und aerophile Arten (Pseudodiphtherie und Mikro- 
coccus tetragenus), Bacterium coli, fakultativ aerobe Arten (darunter 
Parastreptokokken), Vertreter der Vaginalbazillen (besonders Bacillus 
thetoides) und schließlich obligat anaerobe Arten. Wegelius 
weist nach, daß zwischen vulvarer und vaginaler Flora ante partum 
ein Unterschied bestände, während nach der Geburt Vulvakeime 
auch in der Scheide zahlreich zu finden wären. Das Haupt- 
kontingent stellen immer anaerobe Streptokokken; er kommt zuu 
Schlusse, daB am 4. Wochenbettstage die aus dem Vulvasekret auf- 
steigenden Keime keineswegs solchen Umfang annehmen, m 
klinische Erscheinungen zu machen, im Uterus nur spärliche Keime: 
nur in einem Falle, wo schon zur Zeit der Geburt die Menge der 
Bakterien auffiel, konnte die Temperatur am 4. Tage damit erklärt 
werden. Am 9. Tage zeigt die Vaginalflora kein wesentlich anderes 
Bild als am 4. Tage, im Uterus jetzt jedoch bedeutende Keimzunabme 
mit Vorherrschen der anaeroben Arten. , 

Diese drei höchst gewissenhaften Untersucher, Franz, В 
Heurlin und Wegelius, finden also dieselben Keimarten WE 
ich, wenn die beiden letzten Autoren sie auch erst an den spätere 
Wochenbettstagen im Uterus nachwiesen, und wenn auch F Gg 
die fakultativ von obligat anaeroben Saprophyten noch nicht nš E 
differenziert, ` 


$ i sehr 
Aus unseren Versuchen ging hervor, daß wohl manchmal 
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lange dauernde Geburten eine deutlich sichtbare verunreinigte Vaginal- 
und Üterinflora liefern, was wiederum leichter zu harmlosem 
Temperaturanstieg führen kann, im übrigen blieb aber die Keim- 
ansiedelung gleich stark, unabhängig, ob eine Sturzgeburt oder 
eine Geburt in normalen Zeitgrenzen ablief. Die Nachgeburtsdauer 
zeigte sich immer ohne wesentlichen Einfluß auf das Bakterienbild 
wie auf Temperaturerhöhungen. Ich stehe da in Widerspruch zu 
einigen Autoren, wie Ahlfeld z. B., der meint, daß die Resultate 
im Wochenbett günstiger wären, je länger Placenta und retro- 
placentares Hämatonı die Scheide füllen. Durch vorzeitigen Crede- 
schen Handgriff oder bei Erschlaffung des Uterus soll Sekret aus 
der Scheide in den Uterus aspiriert werden. Auch Franz glaubt, 
daß mit Abkürzung der Nachgeburtsperiode die Zahl der leichten 
Fiebersteigerungen wächst. Walthard vertritt im Winkelschen 
Handbuch die Meinung, daß die Abkürzung der Nachgeburtsperiode 
unter einer Stunde gegenüber der Verlängerung derselben über eine 
Stunde die Einwanderung der Bakterien in die puerperale Uterus- 
höhle sowohl für die ersten Tage des Wochenbetts, als auch für das 
Spätwochenbett um ca. 10° erhöht. Die Begründung wird damit 
gegeben, daß die Gelegenheit zu Blutungen und auch das Entstehen 
größerer Blutgerinnsel in der Scheide nach der Geburt um so größer 
ist, je rascher die Nachgeburtsperiode verläuft. Hellendall 
hat gezeigt, daß gerade die im hinteren Scheidengewölbe liegenden 
Blutkoagula die beste Brücke für die Hinüberwanderung in den 
Uterus sind. Demgegenüber zeigen ja unsere Untersuchungen, daß 
eine Keimüberwanderung in den Uterus immer stattfindet, daß diese 
nicht die geringste Störung im Wochenbett veranlaßt, auch wenn 
die Nachgeburtsperiode äußerst kurz ist. Treten natürlich zu der 
kurzen Nachgeburtsperiode noch irgendwelche Gewebsalterationen, 
Scheidenrisse, Cervixverletzungen, wie sie oft beim brüsk ausgeführten 
vorschnellen Credé zu machen sind, dann ist diesen vor allem die 
Schuld zu geben, weil sie bakteriotaktisch wirkend die Keimaszension 
beschleunigen und vorzeitig Mikroorganismen in den noch nicht 
auf Bakterienbesuch eingerichteten Uterus bringen. 

Die Frage ist noch offen, ob man eine zu schnelle Keim- 
aszension verhindern kann. Zahlreiche Versuche über den Wert 
der Scheidendesinfektion vor der Geburt sind ja gemacht worden. 
Krönig, Bumm, Döderlein sind Gegner von vaginalen Spülungen, 
durch die die vitalen Kräfte der Vagina herabgesetzt werden. 
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Pankow hat in Vergleichsversuchen (Wasser und Sublimat und 
nur reines Wasser) 12% Morbidität bei den Desinfizierten und 7% 
bei den nicht Desinfizierten gefunden. Baisch (Sublimatspiilungen), 
Eisenreich (1% Milchsäure), desgleichen Zweifel, Rißmann 
("2° Lysol), haben nebst anderen Versuche darüber angestellt. 
Ahlfeld und Hofmeyer sind Anhänger der Spiilungen. In 
Frankreich sind Spülungen seit Tarnier Tradition. Wegelius 
hat zuletzt an 150 Fallen Untersuchungen vorgenommen und sie 
bakteriologisch so genau untersucht wie bisher wohl niemand. Er 
nahm verschiedene Desinfektionsmethoden vor, nie Reinigungsbäder 
ante partum (Schweitzer, Hannes), einfache Waschungen, 
Rasieren der Schamhaare, Lysolspülungen, Jodtinkturanstrich, H,0,- 
Spülungen. Er fand am 4—7. Tage post partum Bakterien im 
Scheidensekret bei Gewaschenen geringer, Kokken und Stäbchen 
im gleichen Verhältnis, nur bei den mit H,0,-Spiilungen Behandelten 
auffallend wenig Kokken. Im Uterussekret zwischen 3.—5. Tage 
dagegen war der Bakteriengehalt bei den Nichtgewaschenen am 
größten und verringerte sich mit der Griindlichkeit der Desinfektion. 
Er meint deshalb, daß durch Desinfektion der Kreißenden die 
Anzahl der Bakterien im Genitalkanal bedeutend herabgesetzt und 
das Hinaufsteigen zum Uterus verzögert werden kann. Spülungen 
der Scheide sollen dabei besser wirken als eine Vulvadesinfektion, 
weil bei Scheidenspülungen mechanische Momente mit in Betracht 
kommen. 

Vom verzögerten Aufstieg der Bakterien ist aber alles abhängig. 
Wir sehen in verschiedenen Fällen am 1., 2., 3. und 4. Tage, wo 
Bakterien in der Cervix und im Uterus angetroffen wurden, Eintags- 
fieber auftreten. Selbst wenn diese Bakterien in ihrer geringen 
Menge nicht die Ursache der Fiebers gewesen sind, so kann man 
mit einiger Sicherheit annehmen, daß durch den Abimpfungsakt 
Bakterien gleicher Art, die sich in der oberen Cervix schon befanden, 
in großen Mengen mit nach oben verschleppt wurden (das Fieber 
trat in diesen Fällen kurz nach der Abimpfung auf) und schneller 
in solcher Anzahl auf die noch leicht läsiblen Uteruswandungen 
trafen, als sie physiologischerweise dorthin gelangt wären. von 
5. Tage an haben wir solche Eintagsfieber gar nicht oder viel wenige! 
erlebt. Tritt also ein Eintagsfieber in den ersten 3 oder 4 Tage 
auf, so muß irgend ein Vorgang bakteriotaktisch ein schnellere: | 
Aufsteigen von Mikroorganismen bewirkt und sie an ‘die jetzt noch 
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leicht infektionsdisponierten Uteruswandungen heranbefördert haben, 
die später kraft der einsetzenden regenerativen Vorgänge die Bak- 
terien ohne solchen Temperaturausschlag zur Ansiedelung aufnehmen 
können. Unter den sicheren Tatsachen, die ein schnelleres Aszen- 
dieren von Bakterien bewirken können, sind natürlich alle patho- 
logischen . Vorgänge anzuführen, wie zurückgebliebene Placentar- 
und Eihautteile, Rißverletzungen im Uterus und schließlich auch 
ungenügende Kontraktion (Atonie) und Rückbildung des Uterus; 
denn unabhängig von der Größe des Uterus wird nach Ahlfeld die 
Resorption bei kontrahiertem Uterus vermindert, bei schlaffem Uterus 
erhöht. Am 3.—6. Tage des Wochenbettes ist die Resorption auf 
der Uterusinnenflache am. stärksten, vom 6. Tage an nimmt sie um 
so eher ab, je besser der Uterus sich kontrahiert (daher mit Recht 
Sekaleverabreichung im Wochenbett). 
- Aber bei unseren Fällen lag in der Mehrzahl nichts Pathologisches 
vor, die Rückbildung des Uterus im Wochenbett verlief normal, keine 
der genannten Bakterien anziehenden Zustände waren vorhanden und 
doch stiegen die Mikroorganismen in durchweg normalen Fällen 
verschieden schnell auf. In der Arteigentümlichkeit der Mikro- 
organismen kann es nicht liegen, denn wenn auch den Anaerobiern 
eine größere Begabung zur Aszension zukummt, so finden wir. doch 
diese in manchen Fällen am 4. Tage noch nicht in utero, wo wir 
sie am 2. Tage schon antreffen. Wir miissen also die Ursache in 
der Placentarstelle und den Genitalgeweben selbst suchen und müssen 
in der -Konstitution der Gewebe selbst das Moment für das Ent- 
stehen eines fieberhaften Wochenbettes und Kindbettfiebers suchen, 
wenn Verunreinigungen von außen auszuschließen sind. Daß die 
Disposition der Gewebe für das Aufsteigen der Scheidenbakterien 
und die Infektion der Uterushöhle eine nicht unwesentliche Rolle 
spielt, hat früher auch Franz betont. Diese Ansicht deckt sjch 
mit der früher von mir geäußerten über die latente Infektion 
(Selbstinfektion der Geburtswege), da hier. die Umwandlung von 
saprophytären Mikroorganismen zu pathogenen wesentlich von der 
Resistenz der Gewebe, also der Konstitution abhängig 156, + `: 
Die Keimansiedlung. im Uterus, die 2057: 
2. und 5. Tage post partum sich vollzieht, unterliegi 
ganz bestimmten bakteriologischen Gesetzen, dia alle 
Bakterien nach den Örten des -geringsten Gevebs- 
widerstandes (Placentarstelle) wandern: läßt. ‘Die 
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Schnelligkeit dieser Bakterienwanderung hingt bei 
normalen Wöchnerinnen lediglich von der Konstitution 
. der Gewebe ab. 

Wenn wir es also als feststehende Tatsache bezeichnen, daß 
spätestens am 5. Tage das Uteruscavum infiziert ist, so bleibt noch 
die Frage, wie lange diese Infektion vorhält. Das nicht puerperale 
Uteruscavum ist immer steril. Ich habe an 20 bei Laparotomien 
gewonnenen Üteri, wo keine Endometritis vorlag oder ein Karzinon 
oder submuköses Myom, nach steriler Eröffnung des Uterus Ab- 
impfungen vorgenommen und nie Keimhaltigkeit gefunden. Die im 
puerperalen Uterus befindlichen Keime müssen allmählich bei immer 
weiter fortschreitender Endometriumregeneration wie bei jeder sich 
regenerierenden Wundfläche nach oben und außen geschafft werden; 
-hier treten Wundheilungsvorgänge ein, wie wir sie bei jeder anderen 
Wunde auch sehen. Ob es gewissen Bakterien gelingen mag 
— wie dem Gonokokkus — eine längere Zeit latent da noch zu 
vegetieren und später bei einer Menstruation z. B. einen patho- 
logischen Prozeß wieder hervorzurufen, mag dahingestellt bleiben. 


Fasse ich die Resultate meiner Untersuchungen zusammen, 50 
ergibt sich: | 

1. In jedem normalen Wochenbett steigen die 
Scheidenkeime in den Uterus auf; die Ursache dieses 
Aufsteigens ist neben dem selbstverstandlichen Flichen- 
wachstum der Mikroben vor allem die Anziehungskraft 
der wunden Placentarstelle auf die Bakterien. | 

2. Am 1. Tage nach der Geburt sind Bakterien 
schon in der Höhe des inneren Muttermundes zu finden. 
Vom 2. Tage an werden sie schon auf der Placentarstelle 
im Uterus angetroffen, so daß normalerweise jeder 
pPuerperale Uterus vom 2. Tage an als infiziert ange 
sehen werden kann. 

3. Die Uterusinfektion kann auch erst an einem 
späteren Tage, spätestens aber am fünften Tage 
nach der Geburt stattfinden. Die Schnelligkeit des 
Keimaufstioges ist bei der normalen Wöchnerin nicht 
SO sehr von der Bakterienart, sondern vor allem 17 | 
der Konstitution der puerperalen Gewebe abhängig; 
die Anaerobier sind dabei allerdings befähigt, etwas 


< — m an pe —— 


ə” 
Məmə 
1 r 





Ist jeder puerperale Uterus infiziert? 649 


schneller aufzusteigen und dienen den anderen Bak- 
terien sozusagen als Fiihrer. 

4. Alle Mikroorganismen des fieberhaften puer- 
peralen Uterus werden auch in dem normalen Uterus 
gefunden. Gelangen Bakterien vorschnell in die 
frische puerperale Uteruswundhöhle, so kann diese, 
unvorbereitet auf so frühzeitige Keiminvasion und 
noch nicht genügend zurückgebildet, mit fieberhafter 
Resorption darauf reagieren, gleichgültig, ob die ein- 
gedrungenen Keime mehr oder weniger pathogen sind. 

5. Sehr lang hingezogene Geburtsdauer verursacht 
oft quantitativ eine Anreicherung der vaginalen wie 
uterinen Bakterienflora, die in demselben Maße zu- 
nimmt, wie die Gewebsresistenz abnimmt; die Länge 
der Zeit vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes, 
wie die Nachgeburtsdauer sind auf die Entwicklung 
der Mikrobenwelt ohne Einfluß. 

6. Ganz gesetzmäßig sind im normalen Wochen- 
bett die Scheidenmikroben auch in der oberen Cervix 
und im Uterus zu finden, wo sie die gleichen Lebens- 
äußerungen zeigen wie in der Vagina, mit Ausnahme 
des Gonokokkus und der Anaerobier, die im Uterus 
besser wachsen als in der Scheide. 


XXVIII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg a. d. Lahn 
[Direktor: Prof. Dr. W. Zangemeister],) 


Die Trinkmengen gesunder Brustkinder in den 
14 ersten Lebenstagen. 
Von 


Privatdozent Prof. Dr. F. Kirstein, ` 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 9 Kurven. 


Die Trinkmengen Neugeborener, die der Natur entsprechend 
lediglich mit Muttermilch ernährt werden, sind schon so oft Gegen- 
stand ` eingehender Untersuchungen gewesen, daß einerseits -daraus 
deutlich hervorgeht, wie wenig die bisherigen Forschungsergebnisse 
befriedigen, und daß anderseits sich die Notwendigkeit ergibt, mi 
Hilfe einer bisher nicht ‚angewendeten Untersuchungsmethode auf 
diesem Gebiete wissenschaftlich vorwärts zu kommen. 

Die Bedeutung der Kenntnis derjenigen Trinkmengen, die em 
Neugeborenes „durchschnittlich trinkt“, ist ebenso bekannt, wie at- 
erkannt. Durch die Zusammenstellung möglichst großer Zahlen- 
mengen muß sich die durchschnittliche Tagestrinkmenge errechnen 
und für solche Kinder nutzbringend verwerten lassen, deren Nahrungs- 
aufnahme und Gewichtszuwachs zu wünschen übrig lassen. Wie 
man weiß, sind derartige Feststellungen wiederholt in mehr oder 
weniger ausgiebiger Weise gemacht worden. Ahlfeld, der zuerst 
bei zwei seiner Kinder durch Wägungen vor und nach jeder Mahl- 
zeit die genossene Milchmenge bestimmte, hat viele Nachfolger M 
dieser Methode gehabt (vgl. Schmittdiel, Diss., Marburg 1919) 
Bei v. Jaschke (Deutsche Frauenheilkunde, Bd. 3, S. 294) finden 
wir eine Tabelle, in der nicht weniger wie 20 Autoren hinsichtlich 
ihrer Angaben zusammengestellt sind, die sie über die Trinkmeng®! 
der Säuglinge in den ersten 12 Lebenstagen veröffentlicht haben. 
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So erklarlich auch die groBe Verschiedenheit der einzelnen Tages- 
zahlen ist, die in der Tabelle aufgezeichnet wurden, muß man doch 
recht unbefriedigt bleiben bei der Ueberlegung, welchem der ver- 
schiedenen Herren man sich nun anschließen soll. Es stehen die 
Zahlen so unvermittelt nebeneinander, daß man, abgesehen von der 
mit zunehmendem Alter wachsenden Trinkmenge nur das eine noch 
ersehen kann, daß kleinere Kinder im allgemeinen weniger trinken 
wie große (vgl. Trepper, v. Jaschke, Finkelstein). Eine 
gute Regelmäßigkeit fehlt aber auch in dieser Beziehung. Bei 
Baumm und Illner (Sammlung klin. Vorträge 1894, Nr. 105, 
S. 227) findet sie sich schon eher. Und doch müßte man von vorn- 
herein dem Neugeborenen eigentlich zutrauen, daß es stark „sche- 
matisch“ trinkt. Seine ersten Lebensfunktionen machen immer 
wieder und wieder den Eindruck des rein vegetativen Lebens, so 
daß erhebliche Ungleichmäßigkeiten bei „Durchschnittszahlen® 
mindestens überraschen müssen. Ich glaube, daß man sogar einen 
Schritt weiter gehen und behaupten darf, daß derartige Ungleich- 
mäßigkeiten uns Fehler in der Untersuchungsmethode aufdecken. 
Auch kann verlangt werden, daß alle hierher gehörigen Erscheinungen 
im Wochenbett des Neugeborenen sich gut ineinander fügen, wenn 
sie richtig gedeutet worden sind. Ich denke hierbei in erster Linie 
an den physiologischen Gewichtsabfall, über dessen merkwürdige 
Gesetzmäßigkeit ich vor einiger Zeit einige Angaben machen konnte 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 80, S. 448). Die volumetrische Be- 
trachtungsweise in der bisherigen Form hat uns jedenfalls in der 
in Rede stehenden Angelegenheit nur unbefriedigend gefördert. 

Die kalorimetrische Untersuchungsmethode der Anfangstrink- 
mengen Neugeborener ist praktisch unausführbar und wird es immer 
bleiben. Es müßte möglich sein, der vom Kinde soeben entleerten 
Brust nochmals in Menge und Mischung genau das gleiche Milch- 
Quantum zu entnehmen, um es auf seinen Kaloriengehalt zu unter- 
suchen; denn auf anderem Wege läßt sich in keiner Weise heraus- 
bringen, wieviel Kalorien das Kind soeben verschluckt hat. Sieht 
man sich beispielsweise die Tabelle von Camerer und Söldner 
(bei Jaschkel.c. §, 28 1) über die Zusammensetzung des Colostrums 
sowie die tabellarischen Angaben über Colostrum und Milch bei 
v. Reuß (Die Krankheiten des Neugeborenen, Berlin, Springer, 1914, 
S. 71) an, so findet man derartig verschiedene Zahlen, auch bezüg- 


lich der Verbrennungswerte, daß man gänzlich im Ungewissen blebien 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 49 
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muß, welche Zahl die jeweils richtige ist. Ich schließe mich somit 
in der Ablehnung der kalorimetrischen Bestimmungsart der Nahrungs- 
mengen Neugeborener v. Jaschke (l. c. 8. 296 ff.) an, der in der 
Volumetrie noch den gangbareren Weg sieht, den er aber auch mit 
einer Anzahl von Kautelen geschützt wissen will. 

Der Weg, den. meine Untersuchungen gegangen sind, beginnt 
bei der Volumetrie. In unserer Klinik wird jedes Kind vor und 
nach jeder Mahlzeit gewogen; die Differenz der Gewichte wird als 
genossene Trinkmenge notiert und in Säulenform aufgezeichnet. 
820 gesunde Kinder aus den Jahrgängen 1914 und 1915, die lediglich 
an der Mutter- bzw. Ammenbrust tranken, und deren Trinkmengen 
in der eben erwähnten Weise festgestellt und lückenlos bekannt 
waren, habe ich den Untersuchungen zugrunde gelegt. Es wurde 
jedes einzelne Tagesquantum in prozentuale Beziehung gesetzt zu 
demjenigen Gewicht des Kindes, das es am gleichen Tage besaß. 
Für den 1. Wochenbettstag galt das Geburtsgewicht des Neuge- 
borenen als Tagesgewicht. Das Resultat jeder Rechnung beant- 
wortete also die Frage: Wieviel Prozent seines Körpergewichtes trank 
das Kind an dem in Rechnung gezogenen Tage? Die in etwa 
7500 derartigen Berechnungen gewonnenen Prozentzahlen waren 
die Grundlage für alle daraus zu gewinnenden Durehsehnittszahlen. 
Es ist mir wohl bekannt, daß diese Methode in kleinerem Maßstabe 
schon des öfteren angewendet wurde. Schon als Student lernte ich 
beispielsweise, daß ein Säugling etwa !ı2 seines Körpergewichtes an 
Milch trinkt. Für die genauere Erforschung der Ernährung des 
Neugeborenen ist ein solches Verfahren in ausgiebigem Maße jedoch 
noch nicht benutzt worden. Es hat diese Methode, wie sich im folgenden 
erst recht zeigen wird, den Vorteil, daß man Kinder verschiedenster 
Größe miteinander hinsichtlich ihrer Trinkmengen vergleichen kann. 
Und das ergibt überhaupt erst die Möglichkeit, Ordnung in die frag- 
lichen Trinkverhältnisse zu bringen, wie man gleich sehen wird. 

Die gefundenen Prozentzahlen wurden in lange Rubriken für 
den 1., 2., 3. Tag usw. eingetragen, dann bald nach diesem, bald 


nach jenem Gesichtspunkte addiert und mit der Zahl der Summanden 
dividiert. So ergaben sich die verschiedensten Durchschnittszahlen- 
Da natürlich längst nicht alle 820 Kinder 14 Tage lang in der 
Klinik blieben, verringert sich die Anzahl der Fälle mit zunehmen- 


der Tageszahl mehr und mehr. Einige Kinder schieden an me 
unde 


eınem Tage aus, weil sie erkrankten oder aus irgendwelchem Gr 
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in die gemischte oder gar unnatürliche Ernährung mit Kuhmilch 
übergingen. Von der Gewichtskurve des Kindes wurde bei der all- 
gemeinen Auswahl der Fälle gänzlich abgesehen. Ich unterscheide 
mich hierin wesentlich von v. Jaschke, der für Untersuchungen 
auf diesem Gebiete folgenden Grundsatz aufstellte (l. c. S. 292): 
„Festzuhalten ist nur unter allen Umständen an der Forderung, daß 
die Maßzahlen für die durchschnittliche Trinkmenge an gesunden, 
gut gedeihenden Brustkindern gewonnen sein müssen. In dem 
speziellen Falle verlangen wir von einem gut gedeihenden Neuge- 
borenen eine mindestens bis zur Erreichung des Anfangsgewichtes 
regelmäßig ansteigende Gewichtskurve bei Vorhandensein 
aller sonstigen Zeichen völliger Gesundheit.“ In den folgenden 
Sätzen läßt zwar Jaschke einiges von dieser bestimmten Forde- 
rung der regelmäßig ansteigenden Gewichtskurve nach; als Haupt- 
sache bleibt aber doch bestehen, daß Kinder, deren Trinkmengen. 
zur Berechnung der durchschnittlichen Nahrungsaufnahme benutzt 
werden sollen, nach Erledigung des physiologischen Gewichtsverlustes 
zunehmen müssen. Ich halte gerade diese Forderung nicht für be- 
rechtigt und sehe in ihr den Hauptgrund für die Erfolglosigkeit, mit 
der bisher dieses Gebiet untersucht worden ist. Nach dem Prinzip 
der gleichmäßig ansteigenden Gewichtskurve die Fälle aussuchen 
heißt für unsere Frage soviel als wie behaupten, erstens daß der 
gleichmäßige Gewichtsanstieg das einzig Richtige, Normale und Physio- 
logische ist. Woher wissen wir denn das? Es würde damit zweitens 
gesagt werden, daß die Trinkmenge für den Gewichtszuwachs der 
wesentlichste Faktor ist. Aber es spielen doch auch die Brennwerte 
des Nahrungsquantums sowie irgendwelche uns noch recht unbe- 
kannte Momente, die im kindlichen Körper selber, beispielsweise 
vielleicht in der Funktion seiner Verdauungsdrüsen liegen, eine ganz 
erhebliche Rolle. Wir wissen bekanntlich, wie v. Jaschke selber 
betont, „daß es Kinder gleichen Körpergewichts gibt, bei denen 
kalorisch wie volumetrisch ausgedrückt die zu gleichem Ansatz er- 
forderliche Nahrungsmenge verschieden ist“. Diese Verschiedenheit 
setzt also doch die Bedeutung des Nahrungsquantums für das 
kindliche Gedeihen wesentlich herab. Und endlich drittens: Ich glaube 
zeigen zu können, daß die Resultate meiner Methode, die von der 
gleichmäßig ansteigenden Gewichtskurve absıieht, derartig eindeutig 
und überzeugend sind, daß schon alleın daraus die Richtigkeit des 
Verfahrens bis zum gewissen Grade hervorgeht. 
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Die Resultate meiner rechnerischen Untersuchungen sind nun 
folgende: 

Wenn man sämtliche Prozentzahlen addiert und mit der Summe 
aller zugrunde gelegten Fälle dividiert, so erhält man folgendes 
Ergebnis (Gruppe I): 
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Tabelle 1. | 








Lebenstage 








! meer 
о аја Ја НТ Тә тә Гала ә 
Anzahl der Fille | 


420 | 820 | 220 816 | 813 





764 | 436 | 223 | 133 











820 | 817 











Prozentzalılen 





0.52 3,49 | 6,78 13,20 








8,67 | 10.41 11,26) 12,01 13,00 | 12.59 | 13,88 





12,52 





zahlen folgendes Bild (Kurve A). 

Man sieht, wie die kindlichen Nahrungsmengen, berechnet aut 
Prozente des Körpergewichtes, mit größter Regelmäßigkeit ansteigen 
bis zum 9. Tage. Der 10. Tag fällt als erster sozusagen etwas au: 
der Rolle (jedoch nur um etwa 20 g, cf. Kurve B), indem die 
durchschnittliche Nahrungsaufnahme etwas kleiner ist wie am 
9. Tag. Es bringt der 10. Tag aber auch eine erhebliche Ver- 
ringerung der zugrunde gelegten Fälle mit sich; am 8. Tage standen 
noch 764, am 9. 436, am 10. nur mehr 223 Fälle zur Verfügung. 
Diese plötzliche Abnahme erklärt sich daraus, daß während des 
Krieges die meisten Wöchnerinnen unsere Klinik am 8. oder 9. Wochen- 
bettstage verließen. Mit abnehmender Kinderzahl Bidet aber natür- 
lich auch die Genauigkeit der berechneten Durchschnittszahlen. So 
wird erklärlich, warum die bis zum 9. Tage recht gleichmäßig an" 
steigende Linie der Prozentzahlen vom 10. Tage anfängt zu schwanken. 
Durch Interpolation würden sich natürlich weiter ansteigende Mittel- 
werte auch für den 10. bis 14. Tag ergeben. Doch sehe ich vou 
der Interpolation dieser I. Gruppe ab, da ihr keine allzu große Ber 
deutung zukommt. — Berechnet man, wieviel ein Kind von 3000 8 
Gewicht trinkt, wenn es den Prozentzahlen der Gruppe I entsprechend 
seine Nahrungsmenge zu sich nimmt, so erhält man das Bild der 


1304: 1 
Kurvenartig ohne Interpolation dargestellt zeigen die Prozent- 
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Kurve B, die in ihrem Verlaufe selbstredend genau so aussieht wie 
die Kurve A. Es gestattet die Kurve B, die Trinkmengen fiir Kinder 
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Wieviel Prozent EE Korpergewichtes trinkt das ә. pro Tag: 
n Klammern die Anzahl der Fü 
von 3000 g Gewicht in absoluten Zahlen für die einzelnen Wochen- 
bettstage abzulesen. Man könnte nun für alle möglichen verschie- 
denen Gewichte solche Kurven berechnen wollen, um sich deren ab- 
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geht, ist es falsch, mit Durchschnittszahlen zu rechnen, d 
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Ein Kind von 3000 g sollte der Kurve „A“ entsprechend pro Tag trinken: (d. h. ' enn das 


Kind täglich 3000 g wiegt). 
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Kindern verschiedensten Gewichtes herrühren. Ich habe daher meine 


grundlegenden Prozentzahlen in folgende 5 Gruppen geteilt: 
2490 g und weniger — 


Gruppe II: Geburtsgewicht | 
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Nach dieser Gruppierung sind dann wieder die Prozentzahlen 
addiert und mit der Anzahl der addierten Zahlen dividiert worden. 
Das Ergebnis ist folgendes: 


Tabelle 2. 


» Ja İş lala Təlsirlalə Tmlulizlisla 






Lebenstage 

















| Prozentzahlen 
| | 

Gruppe II... . 0,71 4,21 7,41 9,8 1 10,8] 12,9] 13,4 13,2) 14,41 14,21 14,1 ил 15,0: 15.6 
Gruppe II]. . . . 0,6 | 4,0; 6,9} 9,2 | 10,6) 11.8] 12,4] 12,9, 18,4! 13,9] 14,4 14,9; 15,3} 14,7 
Gruppe IV. . ... 0,5 | 8.61 6,81 92 1 10,6, 11,3) 12,3 138 13,0} 18,9] 15,0; 18,9; 14,4] 13,6 
Gruppe V... 0,51 3,41 6,4; 8,6] 9,9] 10,8) 10,6] 12,1| 12,8) 11,4] 12,1! 12,8 12,3; 10,3 
Gruppe VI. 2 0,3 | 3,0 SE 8,0 Ы 10,3 E E Ы 11,4 Da 11,7) 12,6 12,4 

| | 


Die recht wichtige Feststellung, wie viele Kinder die einzelnen 
Gruppen zusammensetzen, geht aus folgender Uebersicht hervor: 




















Tabelle 3. 
Lebenstage slaləlsl?isləlmiİnlilislu 
Anzahl der Fälle 

en, | тә eeh 
Gruppe... | 34) 8 34 nl nl 34| 33| 351| 22 12| 8 18. 7 
Gruppe III . 161 | 161 | 161 İ 161: 160 İ 1601 160 İ 1521 100. 44 İ 94 15 11. 9 
Gruppe IV. . . . |870 |370 | 370 | 370 | 370 | 370 866 1811 185) 94 İ 47 İ 84 İ 25. ə? 
Gruppe V . . . .. 1207 207 İ 207 207) 207 907 İ 206 ' 183 | 109! 63 | 41 | 22 | 16 | 12 
Gruppe VI. | | Ç 4 44 “| 44 al 44 4) 44: 23İ 16 d 7 4 6 


Die Zahlen der Tabelle 2 überraschen außerordentlich. Ver- 
folgt man die gefundenen Werte in der Richtung von oben nach 
unten für die einzelnen Tage, so ist ein langsames, ganz geringes 
Abnehmen der Zahlen unverkennbar. Die Unregelmäßigkeiten in 
diesem Verhalten ändern an der allgemeinen Tendenz der Zahlen, 
von Gruppe zu Gruppe kleiner zu werden, nichts. Unterbrochen 
wird die Regelmäßigkeit zuerst um ein ganz geringes von Gruppe VI 
am 3. und 7. Tage, dann schon etwas erheblicher von Gruppe IV 
am 8. Tage. Erst der 11. Tag bringt stärkere Unregelmäßigkeiten 
mit sich, indem die Zahlen von Gruppe II—IV, anstatt zu fallen, 
ansteigen. Am gleichen Tage ist aber auch (cf. Tabelle 3) die 
Gruppe II auf 1, Gruppe III auf etwa 1, Gruppe IV auf etwa !s 
der ursprünglichen Größe zusammengeschmolzen. Am 12., 13. und 
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14. Tage sind die Unregelmäßigkeiten geringer und recht schwankend. 
Man wird aber gewiß zugeben, daß im allgemeinen die Gruppe Il 
die höchsten und Gruppe VI die niedrigsten Prozentzahlen aufweist. 
Hier zeigt sich der große Vorteil der Prozentzahlberechnung, wo- 
durch ein Vergleich von Kindern verschiedenen Geburtsgewichtes 
überhaupt erst möglich wird. Und was sagt uns dieser Vergleich? 
Daß die kleineren Kinder im Durchschnitt und relativ, d. h. hinsicht- 
lich ihres Körpergewichtes, mehr trinken wie die größeren. Dieses 
Ergebnis ist weniger überraschend wie die Art und Weise seines 
Zustandekommens, Es überrascht das Resultat deshalb nicht, weil 
es sich ungezwungen aus anderweitig gewonnenen Auffassungen ge- 
wiß richtig folgendermaßen erklären läßt: Je kleiner ein Kind ist, 
eine relativ um so größere Körperoberfläche besitzt es. Die Kinder- 
kliniker benutzen hier gerne den sehr instruktiven Würfelvergleich: 
Bei einem Würfel mit einer Seitenlänge von 2 cm verhält sich der In- 
halt zur Oberfläche wie 1:3, während für den Würfel mit 4 cm 
Seitenlänge das Verhältnis 2: 3 beträgt. Mit Worten: Je kleiner 
ein Körper ist, eine verhältnismäßig um so größere Oberfläche be- 
sitzt er. Für Neugeborene haben wir bekanntlich im „Strecken- 
gewicht“ einen Ausdruck für das Oberflächen-Inhaltsverhältnis. Ich 
habe aus den Gewichten und Längen von 2456 Knaben und 
2373 Mädchen, die in unserer Klinik zur Welt kamen, die Strecken- 
gewichte berechnet und beispielsweise folgendes gefunden: Bei Knaben 
von 45 cm Länge beträgt das Geburtsgewicht im Durchschnitt 2229 g, 
also das Streckengewicht 49,53. Einer Länge von 50 cm entspricht 
bei Knaben das durchschnittliche Geburtsgewicht von 3243 g und 
das Streckengewicht von 64,86. Damit ist also gesagt: Bei den 
kleineren Knaben von 45 cm Länge kommen auf 1 cm Lange 
19,53 g Gewicht, während bei den 50 cm langen Knaben 64,86 g 
Gewicht auf 1 cm Länge zu rechnen sind. Nun ist es uns ganz 
geläufig, daß wir auf das geringere Streckengewicht kleinerer Kinder 
die größeren Schwierigkeiten zurückführen, die solche Kinder in ihrer 
Temperaturhaltung durchzumachen haben. Rund 49 g Körpersubstanz 
haben, um bei dem angeführten Beispiele zu bleiben, in dem einen 
Falle dieselbe Körperoberflächeneinheit mit Ausstrahlungswärme 20 
versorgen wie im anderen Falle rund 65 g. Um jenen 49 g diese 
Mehrarbeit "H ermöglichen, müssen ihnen im Vergleich zu den 65 g 
Körpersubstanz größere Verbrennungswerte zugeführt werden. Dss 
gelingt im kindlichen Körperhaushalt aber nur bei gesteigerter 
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Nahrungszufuhr. Also: Es ist ein dringendes physiologisches Er- 
fordernis, daß kleinere Kinder relativ mehr trinken wie größere. 
Und daß sie es tatsächlich tun, geht mit größter Deutlichkeit aus 
den Zahlen der Tabelle 2 hervor. 

Bedenken wir aber einmal kurz, wie diese Zahlen zustande 
gekommen sind: die Kinder wurden am 1. Tage mindestens Imal, 
höchstens 3mal, an den folgenden Tagen gewöhnlich 6mal, nur ganz 
selten 5- oder 7mal an die Mutterbrust gelegt. Bald stand eine 
aufmerksame Hebammenschülerin daneben, die das Kind fleißig zum 
Trinken anregte, bald eine andere, welche weniger tätig in den 
Trinkakt eingriff; nicht selten wird das Kind auch der größeren oder 

geringeren Geschicklichkeit der Mutter selber überlassen geblieben 
sein, die als Mehrgebärende mit besserer, als Erstgebärende mit 
schlechterer Erfahrung das Anlegen und Stillen besorgte. Auf die 
großen Unterschiede in der Faßbarkeit der Brustwarzen, auf die oft 
recht erheblichen Stillschwierigkeiten bei Schrunden an den Brust- 
warzen, auf die so verschiedene Gangbarkeit und Ergiebigkeit der 
einzelnen Brüste will ich nur kurz hinweisen. Dazu kommt die Un- 
regelmäßigkeit in der Bereitschaft der einzelnen Kinder zum Trinken, 
ihre nicht seltenen Reflexunfertigkeiten hinsichtlich des Saugaktes, 
die Unterschiede im sogenannten Vorzugsdruck (Barth, Zeitschr. 
f. Kinderheilkunde, Bd. 10), der bald besser, bald schlechter dem 
von der Brust geforderten Entleerungsdruck sich anpaßt. Kurz, die 
Momente sind ungemein zahlreich, die zum Zustandekommen der 
allerverschiedensten Trinkmengen beitragen müßten. Und doch 
zeigt die verhältnismäßig kleine Anzahl von 820 Kindern, ja recht 
deutlich sogar erst nach ihrer Teilung in Gruppen, die zum Teil 
sehr klein sind (Tabelle 3, Gruppe II und VI), eine Regelmäßigkeit 
in den Trinkunterschieden, wie man sie gar nicht besser wünschen 
könnte. Und zum andern geht mit größter Deutlichkeit aus eben 
diesen Trinkunterschieden hervor, wie falsch es ist, für Kinder ver- 
schiedensten Gewichtes eine einheitliche Durchschnittszahl der Tages- 
trinkmenge berechnen und praktisch anwenden zu wollen. Das 
Resultat dieser Untersuchung läßt sich wohl dahin zusammenfassen: 
Trotz aller möglichen äußeren und inneren Einflüsse (Mutter, Pflege- 
personal, Brustwarzen und -drüsen, Saugreflexe, Trinkbereitschaft) 
kommen im Durchschnitt die Neugeborenen doch bei der Nahrungs- 
aufnahme ibren physiologischen Forderungen in selbständigster Weise 
nach. Ich muß ‚sagen, das hätte ich den jungen Erdenbürgern nie- 
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mals zugetraut. Unsere Vielgeschäftigkeit ist somit nahezu über- 
flüssig, scheint aber wenigstens keinen Schaden zu stiften; denn 
sonst hätten sich wohl die von mir zur Berechnung herangezogenen 
Kinder nicht so gut nach ihren physiologischen Vorschriften gerichtet. 
Die Kenntnis von der „Selbstbestimmung des Neugeborenen‘, was 
seine Nahrungsmenge anlangt, bedeutet für uns eine recht wesent- 
liche Berubigung: Das Kind weiß schon ganz alleine, was es z 
trinken hat. Jedoch: Von der mehr oder weniger guten Gewichts- 
kurve als dem Indikator für ausreichende Nahrungszufuhr sich völlig 
freizumachen, geht vorläufig noch nicht an. Die strenge Forderung 
der alten Geburtshelfer nach der Wiedererlangung des Anfangs- 
gewichtes am 8. bis 10. Wochenbettstage, wofern das Kind nur 
„vorschriftsmäßig“ zum Trinken angehalten wird und „richtig“ trinkt. 
ist glücklicherweise ja schon gefallen. Trotzdem sind wir noch 
immer gewohnt, ein gut zunehmendes Kind ein gut gedeihendes und 
besonders gesundes Kind zu nennen. Ich glaube, das ist in dieser 
schroffen Fassung unrichtig. Wenn alle die Kinder mit „schlechten 
Gewichtskurven, die sich unter jenen 820 Kindern befinden, nicht 
normale Kinder wären, so hätten sie gewiß mit den von ihnen 
stammenden Prozentzahlen das Zustandekommen eines so eindeutigen 
und physiologisch gut erklärbaren Resultates verhindert. Ein wirres | 

und regelloses Zahlendurcheinander hätte sich ergeben müssen | | 
Immerhin sagt uns die alltägliche Erfahrung, daß im allgememen  . 
gehörige Trinkmengen eine gute, d. h. gleichmäßig ansteigende бе 
wichtskurve zustande bringen. Ich habe deshalb die Kinder ihrer i 
Gewichtszunahme entsprechend in zwei weitere Gruppen (Gruppe VIII 
und IX) getrennt, indem ich diejenigen Kinder, welche eine gleich- 
mäßig und möglichst steil ansteigende Kurve aufwiesen (307 Fälle) 
den anderen Kindern (211 Fälle) gegenüberstellte, deren Gewichts- 
kurve nach Erledigung des physiologischen Gewichtsverlustes hori- 
zontal verlief oder doch nur einen unbedeutenden Anstieg erkennen 
ließ. Eine weitere Gruppe (VII) umfaßt alle diejenigen der 820 Kinder, 
welche am 14. Tage bzw. am Entlassungstage vorher irgendeine бә 
wichtszunahme über ihr Anfangsgewicht hinaus aufweisen konnten ` ` 
die also ihr Geburtsgewicht um mindestens 10 g überschritten hatten. : 
Infolge dieses Einreihungsprinzips gehörte eine nicht geringe ed 
zahl von Kindern sowohl zur VII. wie VIII. Gruppe. Gruppe \ 

und VIII stehen einander also sehr nahe und unterscheiden sich 
lediglich dadurch, daß in Gruppe VIII nur die Kinder mit besonder* 
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guter Gewichtszunahme, so lange diese stattfand, zusammengefaßt 
sind. In der Tabelle 4 finden sich die Zahlen für die eben be- 
sprochenen 3 Gruppen, jedoch so geordnet, daß Gruppe VII zwischen 
die Gruppen VIII und IX gestellt wurde. Man erkennt dann besser 
die Steigerung der Werte von Gruppe IX über VII bis VIII. 





Tabelle 4. 
Lebenstage ilələlaləlelələləTolnlminin 
ли = 
Prozentzahlen der Kinder 
Se 


el). | 


“ Mit guter Zunahme 


Gruppe VII. . . [0,6 8:9] 7,2 | 9,9 11,7) 12,81 13,5 14,2! 14,8) 15,2| 15,2) 15,9] 16,1] 14,9 


Mit Uebersteigen des 
Anfangsgew. Gr. VII | 0,6 1 4,0 7,0 {10,3 
' Mit schlechter Zu- 
nahme Gruppe IX | 0,4 | 321 6,01 7,7 








Die Anzahl der in Tabelle 4 zugrunde gelegten Fille ist er- 
sichtlich aus der nächsten Tabelle 5: 


Tabelle 5. 




















Lebenslage ајәјајаГДыја Др Де ааа ата 
z Zahl der Fälle 
SE iie hl der Fille — 
Gruppe vim ` ` ә 207 9071908 zas | 20s ән 181| 93 39 | 20 10] 8 
Gruppe VII 229 | 229 | 229 | 229 | 229 | 229 | 228 | 222 | 168| 95 | 58 | 37 | 32 2 
Gruppe IX 211/21 uu 209 | 200 186 | 164 4 58 İ 44 | 33 | 25 | 18 

















Wie man aus Tabelle 4 erkennt, haben die Kinder der IX. Gruppe 
mit schlechter Gewichtszunahme entschieden weniger getrunken wie 
die mit ausgesprochen guter Zunahme. Und zwar beginnen die 
Unterschiede schon am 1. Lebenstag. Ein Zusammenhang zwischen 
der Nahrungsmenge und der Gewichtszunahme ist also ganz offen- 
sichtlich. Die Prozentzahlen der Gruppe VII übertreffen bis zum 
6. Tage einige Male die Zahlen der Gruppe VIII, bleiben dann aber 
an allen Tagen wesentlich hinter ihnen zurück. Auch aus diesem 
Verhalten geht eine merkwürdige Uebereinstimmung hervor zwischen 
der aufgenommenen Nahrungsmenge und der Gewichtskurve. Letztere 
erscheint uns doch bekanntlich dann besonders „gut“, wenn sie mög- 
lichst der V-Form sich nähert, indem einem steilen Abfall ein mög- 


12,5) 12,9| 13,4] 18,6! 13,0] 14,4] 14,1 13,9) 13,9} 13,7 
Ы 9,5 кн 11,0 Ы 12,8 = Ss 12,8 12,9 
| 
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lichst steiler Anstieg folgt. Also entspricht es sehr wohl den an 
Gruppe VIII gestellten Anforderungen, wenn das Kind mit „guter“ 
Kurve durchschnittlich in den ersten 5—6 Tagen etwas weniger 
trinkt, um sich aber dann durch gewaltige Trinkmengen auszuzeichnen. 
Somit zeigt der Vergleich der Gruppen VII und IX mit der Gruppe VIII 
einen ganz zweifellosen Zusammenhang zwischen der genossenen 
Nahrungsmenge und dem Gewichtszuwachs des Kindes, und zwar in 
dem Sinne, daß größeren Milchmengen stärkerer Gewichtszuwachs 
entspricht und umgekehrt. Ich wage es nicht mehr, zu behaupten: 
Weil das Kind gut getrunken hat, deshalb hat es gut zugenommen. 
Diese Auffassung ist noch heute allgemein üblich. Beispielsweise 
schreibt Rosenstern (Deutsche medizin. Wochenschrift 1912, Nr. 39), 
daß unter 50 Kindern nur 18 genügend tranken, denn (}) sie 
nahmen mindestens 100 g pro Woche zu. Ich glaube, daß wir 
diesen Standpunkt, wie ich schon oben andeutete, nicht mehr lange 
werden halten können. Denn einmal ist es doch eine ganz alltäg- 
liche Erfahrung, daß Kinder gleichen Gewichtes trotz ein und der- 
selben Trinkmengen ganz verschiedene Gewichtskurven haben. Und 
zum andern: Die oben bei Vergleich der Gruppen II—VI heraus- 
gebrachte „Selbstbestimmung“ des Kindes hinsichtlich seiner Trink- 
mengen, die zweifellos den deutlichen Eindruck einer Gesetzmibig- 
keit macht, ist nur dadurch erkennbar geworden, daß ohne jede 
Rücksicht auf die Gewichtskurven von mir gerechnet worden ist. 
Bezüglich des Zusammenhanges zwischen Gewichtszuwachs und 
Nahrungsmenge michte ich mich darum folgendermaßen äußern: İn 
theoretisch wissenschaftlicher Beziehung ist die ursächliche Abhängig“ 
keit des Gewichtszuwachses beim Neugeborenen von seiner Trink- 
menge, wie sie bisher angenomm2n wurde, zweifelhaft geworden: 
die Abhängigkeit beider Vorgänge als koordinierte Folgeerschei- 
nungen einer in dem Kinde selber wirkenden Ursache macht 
vielerlei bis jetzt unerklärbare Erscheinungen auf diesem Gebiete 
weit besser verständlich. In rein praktischer Beziehung aber müb 
wenigstens vorläufig noch daran festgehalten werden, daß eine ver 
mehrte Nahrungsmenge die Steigerung des Gewichtszuwachses bein 
Neugeborenen bedingt. Für die Erforschung der Trink- und Ge- 
wichtsverhältnisse in den ersten Lebenstagen halte ich es aber für 
hochbedeutsam, sich nicht mit einem von der Gewichtskurve her 
stammenden Vorurteil zu belasten. 

Im Anschluß hieran weise ich auf Untersuchungen hin, A 
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Langstein durch Frau Dr. Bergmann ausführen ließ und die 
ergaben, daß „bei steilen und bei flachen Kurven die Trinkmengen 
ungefähr gleich sind“. (Jahreskurse für ärztliche Fortbildung, Juni- 
heft 1916.) Auf Grund meiner Feststellungen kann ich mich diesem 
Urteile natürlich nicht anschließen, vermag jedoch auch nicht zu 
sagen, worauf die Differenz in den Resultaten beruht. Ich könnte 
mir vorstellen, daß Frau Dr. Bergmann eine zu kleine Anzahl von 
Kinderkurven miteinander verglichen hat; die Angabe hierüber fehlt 
in der Publikation. Beim Vergleich einzelner Kinderkurven begegnet 
uns ja häufig (cf. Jaschke ]. c.) die merkwürdige Tatsache, daß 
gleichen Trinkmengen recht verschiedene Gewichtskurven entsprechen. 
Es geht daraus ohne weiteres hervor, daß unsere Kenntnis der Ur- 
sachen, welche die Gewichtszunahme des Neugeborenen zuwege 
bringen, noch recht lückenhaft ist. Zur weiteren Klärung gerade 
dieses Punktes werden gegenwärtig bei uns Untersuchungen ange- 
stellt. Soviel kann ich heute schon sagen, daß ohne Berücksichtigung 
des kindlichen Anfangsgewichtes eindeutige Resultate nicht zu er- 
zielen sind. Setzt man dagegen Trinkmenge und Geburtsgewicht 
zueinander in Beziehung, dann erkennt man recht häufig, daß bei 
gleichen Trinkmengen zweier Kinder das leichtere von beiden eine 
steile, das schwerere eine flache Gewichtskurve liefert. Restlos be- 
antwortet ist damit. diese offenbar recht schwierige Frage aber 
keineswegs. | 

Ich gehe nunmehr dazu über, die aus den angeführten Prozent- 
zahlen berechneten absoluten Trinkzahlen anzugeben und zu be- 
sprechen. Da die Kinder, wie man gesehen hat, gruppenweise ver- 
schieden trinken, ist es notwendig, auch für verschiedene Kinder- 
gewichte die jeweils zutreffenden absoluten Trinkmengen zu be- 
rechnen. Für Gruppe I wählte ich als Durchschnittsgewicht ein Kind 
von 3250 g Gewicht, da diese Zahl dem von mir aus 2456 Knaben- 
gewichten berechneten Durchschnittsgewicht am nächsten steht. Aus 
der 1. Reihe der folgenden Tabelle 6 geht also hervor, wieviel ein 
Kind (Knabe) täglich trinken würde, wenn es sich an die Durch- 
schnittsprozentzahlen der 820 Kinder hielte (Gruppe I). 

Fir die anderen Gruppen II—VI wihlte ich das aus ihrer Be- 
grenzung sich von selber ergebende Mittelgewicht. 

Es gewähren die Zahlen dieser Tabelle natürlich das umge- 
kehrte Bild, wie es sich uns in der Tabelle 2 darstellte. Das will 
besagen, daß die kleineren Kinder absolut betrachtet weniger trinken 
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Lebenstage 


Ein Kind trinkt ent- 
sprechend 
Geburtsgewicht 3250 g 
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Tabelle 6. 
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| 338 | 367 | 390 x 406 
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ıləlalalslsl? s | 9 | 1] 11 | 
- SE о 
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i | ' 

Gruppe 1 . . .1 16 114|2211288 423 , 410 | 452 | 429 | 423 
Geburtsgewicht 2250 g | | | 

Gruppe H. . . . | 16 | 95|167|209|248|290|302|297 324 | 320 317 | 324 | 338 
Geburtsgewicht 2750 g | 

Gruppe I . . . | 17 |110 |190 |253 |292 | 325 |341 | 355 |369 | 382 | 396 | 410 | 421 
Geburtsgewicht 3250 g 

Gruppe IV . . . | 16 |117 |221 |299 | 345 İ 867 İ 400 | 449 | 423 | 452 | 488 | 452 | 468 
Geburtsgewicht 3750 g | 

Gruppe V . . . .1 19 128 | 240 | 323 | 371 | 386 | 398 | 454 | 480 İ 428 1 454 İ 480 | 461 
Geburtsgewicht 4250 g | 

Gruppe VI . . . | 19 128 | 276 340 | 408 | 438 | 463 | 476 | 497 | 485 | 485 | 497 | 526 











wie die großen, wie wir es ja auch nicht anders gewöhnt sind. 
Ueberraschend wirkt nur die kleine Zahl von 13 g für den 1. Tag 
der VI. Gruppe. Sie erklärt sich dadurch, daß die VI. Gruppe sich 
hauptsächlich aus weit schwereren Kindern zusammensetzt, als es 
dem von mir gewählten Mittelgewicht von 4250 g entspricht. Irgend- 
ein bestimmtes Gewicht mußte aber gewählt werden, so nahm ich 
das der Steigerung von Gruppe zu Gruppe um 500 g entsprechende. 
Da ich zur praktischen Benutzung die weiter unten angegebenen 
Interpolationswerte empfehlen werde, sind die rechnerisch entstandenen 
kleinen Unregelmäßigkeiten der Tabelle 6 nicht wirklich störend. — 
Beachtenswert ist an den Zahlen der Tabelle © noch zweierlei: 
1. Sie nehmen von Gruppe II zu Gruppe VI hin mit weit größerer 
Regelmäßigkeit zu wie z. B. die von Trepper und Jaschke (l. с) 
mitgeteilten Trinkmengen. Es mag das an der größeren Menge der 
von mir herangezogenen Kinder liegen. 2. Vom 7. bis 9. Tage be- 
ginnen die täglichen Trinkmengen insofern zu schwanken, als hin 
und wieder an einem folgenden Tage weniger getrunken wird wie 
am vorhergehenden. Es entspricht das zweifellos der Wirklichkeit 
am besten, sind ja doch auch alle Prozentzahlen aus wirklich ge- 
nossenen Milchmengen, die nicht etwa ad hoc „gewogen“ wurden, 
hervorgegangen. Trotzdem nehmen wir ganz allgemein an, daß hier 
eine Gesetzmäßigkeit im Sinne einer ganz gleichmäßigen Zunahme 
der Nahrungsmengen besteht. Für die Berechnung von Durch- 
schnittszahlen ist diese Annahme sogar unerläßlich. Aus, diesem 
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Grunde habe ich fiir die Prozentzahlen der Gruppen II—VI Inter- 
polationskurven (C—G) angefertigt, aus denen sich gleichzeitig die 

_ absoluten Zahlen ablesen lassen. Letztere, also die durch Interpola- 
tion gefundenen durchschnittlichen Tagestrinkmengen, stelle ich in 
der folgenden Tabelle 7 besonders zusammen. 


Tabelle 7. 


Lëns |1 | 2 EP h ugor 
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Absolute Trinkmengen | 
für Kinder mit dem | 














Geburtsgewicht von | | | | | 

2250 g Gruppe IT. . | 15 |101 |164 |209 | 247 276 | 294 | 305 | 315 | 324 | 328 | 385 336 338 
2750 g Gruppe HI. .| 16 |118| 192 | 253 | 292 325 í 346 | 363 | 376 | 388 | 396 | 401 | 406 410 
3250 g Gruppe IV. . | 16 |148 | 230 | 295 | 343 378 406 429 440 | 451 / 459 468 468 473 
3750 g Gruppe V. . | 18 | 165/251] 396 371 397! 418 | 432/435 452 | 458 | 465/468. 472 
4250 g Gruppe VI. . | 22 | 170 | 274 | 850 | 403 438 459 478 | 488 x 499 | 506 518 518 521 





Praktisch sehr wesentlich ist diese Interpolation nicht, da die 
Differenzen zwischen den interpolierten und nicht interpolierten Zahlen 
unerheblich sind. Zum Beweise hierfür setzte ich in Tabelle 8 beide 
Zahlenarten der Gruppe II untereinander. Die in der 3. Reihe an- 
gegebenen Differenzen sind derartig minimal, zumal sie sich doch 
auf den ganzen Tag, also auf 6 Mahlzeiten verteilen, daß ihnen gar 
keine Bedeutung für den praktischen Gebrauch zukommen. Theoretisch 
sind diese geringen Differenzen aber sehr bedeutungsvoll; denn sie 
besagen, wie wenig die Interpolationskurve von derjenigen abweicht, 
welche durch Verbindung der einzelnen Prozentzahlenpunkte im 
Ordinatensystem zustande kommt. Das heißt mit anderen Worten: 
Die Interpolationskurve kommt ihrer wirklich existierenden Grund- 
lage außerordentlich nahe. 


Lebenstage | l | 2 
— — 1 ees T | 


Tabelle s. 


| 3lals İsi 7İ8isl nib [5 | u 














| 
Gruppe II: | | | ”" | | exist 
Nicht interpoliert . Iİ 16 : 95İ 167 İ 209 | 243 | 290 302 | 297 : 324 320 317 324 335 | 351 
Interpoliert . . . | 15 | 101] 164} 209 | 247 | 276 294 | 305 :315 | 324 | 328 | 333 | 336 | 398 
Differenz der inter- | 
polierten Zahlen . = 1 | +6|-3 £0/+4 
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Ich empfehle somit zum praktischen Gebrauch die Zahlen der 
Tabelle 7. Es fragt sich nur, ob diese für 5 verschiedene Geburts- 
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gewichte berechneten Zahlen sich ohne weiteres auch auf Kinder 
mit anderen Gewichten übertragen lassen. Das ist angängig, wie 
ich mit der Tabelle 9 beweisen will. Es sind die Prozentzahlen der 
Gruppe IV z. B. entstanden aus den Trinkmengen aller Kinder von 
3000—3490 g Anfangsgewicht. Zurückgerechnet wurden (Tabelle 7) 
die Prozentzahlen in absolute Werte, aber nur für das Geburts- 
gewicht von 3250 g. Wie groß sind denn nun die Differenzen dieser 
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Interpolationskurve zu Gruppe TI (2250 g), aus der sich ablesen läßt, wieviel (absolut un! 


prozentual) ein Kind vom 1. bis 14 Tage durchschnittlich trinkt, vorausgesetzt, daß dir 
Trinkmengen gleichmäßig von Tag zu Tag zunehmen müssen. 


absoluten Zahlen im Vergleich mit denjenigen, die sich dann ergeben 
hätten, wenn man ein Geburtsgewicht von 3000 g oder 3500 g. 
also die beiden Grenzwerte der Gruppe IV, fiir die Berechnung der 
absoluten Trinkmengen zugrunde gelegt hätte? Nun, diese Differenzen 
sind gering. Sie betragen höchstens 38 g. Das will heißen, daß 
ich bei Verwendung der Tabelle 7 fiir ein Kind, das in die Gruppe IV 
gehört, aber nicht gerade 3250 g Anfangsgewicht hat, höchstens be! 


jeder Mahlzeit — 6 Mahlzeiten vorausgesetzt — einen durchschnitt- 
lichen Fehler yon rund 6 g mache. 
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Tabelle 9. 
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Interpolationskurve zu Gruppe III. 2750 g 


Ein derartiger Febler liegt ja aber längst im Bereich unserer 
Wiegefehlergrenzen, zumal die Kinderwagen fast ausschließlich nur 
bis auf 10 g genau wiegen. Uebrigens benutzte ich für die Tabelle 9 
die nicht interpolierten Zahlen der Tabelle 6, um der Wirklichkeit 
so nahe wie möglich zu kommen. Die obere Differenzenreihe der 
Tabelle 9 gibt die Unterschiede an zwischen den für 3000 und den 
für 3250 g Geburtsgewicht berechneten absoluten Trinkmengen, die 


untere Differenzenreihe für die Unterschiede zwischen 3250 und 3500 g 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bà. 43 
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Geburtsgewicht. — Die in Tabelle 6 sich findende oberste Zahlenreihe 
war berechnet auf Grund der ungruppierten durchschnittlichen Prozent- 
zahlen aus allen 820 Fällen. Würde es ein großer Fehler sein, 
lediglich aus diesem allgemeinen Durchschnitt für die verschiedensten 
Geburtsgewichte die absoluten durchschnittlichen Trinkmengen zu be- 
stimmen? Die Antwort hierauf gibt uns die Tabelle 10, in deren oberer 
Zeile diejenigen Zahlen stehen, die aus den ungruppiert berechneten 





Interpolationskurve zu Gruppe IV. 3250 g. 


Prozentzahlen sich ergaben, während in der 2. Zeile diejenigen Zahlen 
sich finden, die nach der Einteilung der Prozentzahlen in verschie- 
dene Gruppen als Durchschnittswerte gefunden wurden. In der 
3. Reihe findet man die Differenzen. Sie sind wiederum äußerst ge- 
ring. Trotzdem empfehle ich die aus der Gruppierung und nach 
Interpolation entstandene Tabelle 7, weil ihr die größere Genauig- 
keit innewohnt. 

Um die Prozentzahlen der Gruppen VIII und IX, d.h. der 
Kinder mit guter und schlechter Gewichtszunahme nutzbar zu machen, 
habe ich berechnet (Tabelle 11) wieviel ein Kind mit dem Anfangs- 
gewicht von 3250 g zu sich nehmen müßte, wenn seine Gewichts- 
kurve den gut bzw. schlecht zunehmenden Kindern entsprechen soll. 


| ти 
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Lebenstag 


————— — — 


Tabelle 10. 








Die absoluten Trink- 

mengen berechnet für 

ein Kind von 3000 g 

Anfangsgewicht nach 

den Prozentzahlen der 
Gruppe I 





16 | 105 | 203 | 260 | 312 | 338 | 360 | 876 | 390 | 378 | 416 | 396 | 391 409 


Gruppe IV . : A 15 | 108 | 204 | 276 | 318 | 339 | 369 | 414 | 390 | 417 | 450 | 417 432 | 408 


Differenzen . . . . 


= tu F 9-1 əəə rc +38 e e ipe =1 


In der Mitte der Tabelle 11 finden sich die durchschnittlichen abso- 
luten Trinkzahlen der Kindergruppe 3000—3490 g aufgezeichnet 
(Gruppe IV). Darüber stehen die der Gruppe VIII mit guter Zunahme 
entsprechend berechneten Trinkmengen, darunter diejenigen Nahrungs- 
mengen, die eine schlechte Zunahme bedingen würden (Gruppe IX). 

Die oberste und unterste Reihe (a und b) enthält wiederum 
die Differenzen zwischen der oberen und mittleren bzw. der unteren 
und mittleren Zahlenreihe. 





a) Differenzen š 

Absolute Trinkmengen 

eines Kindes, 3250 g 

schwer, berechnet ent- 

sprechend der 

Gruppe VIII . 
Gruppe IV. 
Gruppe IX . 

b) Differenzen 

c) Differenzen zwischen 
Gruppe IX und VIII 


Lebenstage | 1 | 2 | 3 | 4 


Tabelle 11. 


sİsləTələlulnTəln 
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| | | | | | | 
Zä +104 13/+ 28|+ 35|+ 49|-+ 39]-+ 1314 58|+ 42] + 6 EE 


20 | 127 | 254 | 322 | 380 | 416 | 439 | 462 | 481 | 494 | 494 | 507 | 523 | 484 

16 | 117 | 221 | 299 | 345 | 367 | 400 | 449 | 423 | 452 | 488 | 452 | 468 | 449 

13 | 104 | 195 | 250 | 280 | 309 | 338 | 358 | 374 | 400 | 419 | 397 416 İ 419 

— 3 |— 18|— 261— 49|— 65|— 57/— 62/— 91|— 49|— 52|— 69|— 55|— 52|— 98 

7 | 28 ol 72 100 107 | 101 | 104 | 107 | 94 en a 65 
| | | | 


Die unterste Differenzreihe (c) gibt an, um wieviel weniger 
ein Kind von 3250 g Geburtsgewicht mit schlechter Gewichtszunahme 
durchschnittlich trinkt als ein gleich schweres Kind, das ausgesprochen 


gut zunimmt. 


Was lehren uns diese Zahlen? Einmal wiederum 


das (cf. Differenzreihe c), daß eine geringere Nahrungsaufnahme bei 
gleich schweren Kindern von schlechtem Gewichtszuwachs begleitet 
wird. Vom 5. Tage an betragen die Trinkmengen der gut zu- 
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nehmenden Kinder etwa 100 g mehr pro Tag wie diejenigen schlecht 
zunehmender Kinder. 100 g mehr Milch am Tage bedeutet also 
hinsichtlich des kindlichen Wachstums schon recht viel. Die Unter- 
schiede der mittleren Trinkmengen dieser Kindergruppe, die ohne 
Berücksichtigung der Gewichtskurve gefunden wurden, gegenüber 
den mit Berücksichtigung der Gewichtskurve entstandenen Zahlen 
sind dagegen schon weit geringer (cf. Differenzreihen a und b). 
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Interpolationskurve zu Gruppe V. 3750 g. 


Beispielsweise müßte ein Kind mit dem Geburtsgewicht von 
3250 g am 5. Tage 35 g über den Durchschnitt trinken, wenn & 
gut zunehmen soll. Am 6. Tage müßte diese Zulage 49 g, a” 
7. Tage 39 g usw. betragen. Und das Gegenbeispiel: Wenn ein 
Kind mit dem Geburtsgewicht von 3250 g am 5. Tage 65 g, am 
6. Tage 57 g, am 7. Tage 62 g usf. weniger trinkt; als es semer 
Durchschnittsvorschrift entspräche, so braucht man sich nicht zu 
wundern, wenn es nicht ordentlich zunimmt. Denn die von mir zur 
Untersuchung herangezogenen Kinder haben gleichfalls bei einer der- 
artig verringerten Nahrungsaufnahme schlechte Zunahme gezeigt, 
So folgt aus den Differenzzahlen b der Tabelle 11, daß man in praši 
gut tun wird, wenigstens die mittleren Trinkmengen anzustreben, SIe 
aber, wenn es geht, noch um einige Gramm entsprechend der Differenz- 
reihe a zu überschreiten. Noch wichtiger erscheint mir aber folgender 
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Gesichtspunkt, den ich gegenwärtig hauptsächlich verfolge: Trinkt 
ein Kind die seinem Gewicht zukommende mittlere Nahrungsmenge 
(Tabelle 7), trinkt es wohl gar außerdem noch ein Mehr (die 
a-Differenzen der Tabelle 11) und nimmt dabei nicht zu, so muß 
die Ursache des ausbleibenden Körperansatzes irgendwo anders liegen 
als in der genossenen Nahrungsmenge. Somit gewinnen wir durch 
die hier angegebenen Zahlen eine sichere wissenschaftliche Grund- 
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Interpolationskurve zu Gruppe VI. 4250 g. 


lage, auf der die Trink- und Gewichtsverhältnisse des Neugeborenen 
weiter erforscht werden können. 

Eine besondere Fehlerquelle gibt es noch zu besprechen. Ich 
habe meine Untersuchungen aufgebaut auf der Feststellung des Ver- 
hältnisses der täglichen Nahrungsmenge zu demjenigen Gewicht, das 
am gleichen Tage morgens bei dem einzelnen Kinde bestimmt wurde. 
Wenn überhaupt eine Gesetzmäßigkeit über diesem Verhältnis waltet, 
dann konnte sie richtig nur auf dieser von mir geübten Weise er- 
kannt werden und nicht, wie es bislang geschah, durch den Ver- 
gleich einer Tagestrinkmenge mit einem Gewicht, das das Neugeborene 
als Geburtsgewicht vielleicht vor 8 oder 10 Tagen einmal besessen 
hatte. Ich glaube, lediglich dem von mir eingeschlagenen, freilich 
ziemlich unbequemen Wege die zwingende Eindeutigkeit der Resul- 
tate zu verdanken. Aus dieser Methode ergibt sich nun aber bei 
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der Auffindung der den Prozentzahlen entsprechenden absoluten 
Trinkzahlen eine gewisse Schwierigkeit: die Prozentzahlen sind ent- 
standen aus den durch Ab- oder Zunahme des Kindes dauernd 
wechselnden Tageszahlen. Will man nun aus diesen Prozent- 
zahlen wieder zwecks Berechnung der absoluten Mittelwerte auf 
absolute Zahlen kommen, so ist das nur möglich unter Zugrunde- 
legung eines und desselben Gewichtes für alle Tage, am zweck- 
mäßigsten des Geburtsgewichtes. 

Auf diese Weise entsteht eine Fehlerquelle für die Berechnung 
der durchschnittlichen absoluten Trinkmenge, deren Größe an folgen- 
dem Beispiele untersucht werden soll: In der Tabelle 12 stehen in 
der obersten Reihe die tatsächlich festgestellten Gewichtszahlen eines 
beliebigen 3250 g schweren Kindes vom 1. bis 14. Lebenstage. In 
der 2. Reihe finden sich die Trinkzahlen, die für jedes Tagesgewicht 
aus den Prozentzahlen der IV. Gruppe berechnet worden sind. In 
die IV. Gruppe (3000—3490 g) gehört dieses Kind auf Grund seines 
Geburtsgewichtes von 3250 g. Also berechnete ich gemäß den Prozent- 
zahlen dieser Gruppe, wieviel Gramm 0,5° von 3250 g sind (1. Tag), 
wieviel Gramm 3,6 %o von 8200 g (2. Tag), wieviel Gramm 6,8 °/o von 
3150 g sind usf. Es wurde also für täglich wechselnde Gewichte, 
d. h. der Wirklichkeit entsprechend, die Tagestrinkmenge festgestellt, 
ein für die Praxis höchst umständliches Verfahren. — In der 
3. Reihe der Tabelle 12 sind die Nahrungsmengen aufgezeichnet, 
die gemäß den Prozentzahlen der Gruppe IV so berechnet worden 
sind, als ob das Kind an jedem Tage 3250 g gewogen hätte, also 
in derselben Weise, wie ich oben alle Tabellen ausgerechnet habe. 
Die 4. Zeile enthält die Differenzen beider Trinkmengen (die Vor- 
zeichen + oder — entsprechen den in der unteren von beiden Reihen 
angegebenen Milchmengen), von denen man die obere zweifellos als 
die richtigere wird bezeichnen müssen. 

Aus diesen Differenzen erkennt man die Größe des Fehlers, den 
man macht, wenn man sich des einfachen Verfahrens bedient, die 
Werte der Tabelle 6 oder die interpolierten Werte der Tabelle 7 
auf den praktischen Fall anzuwenden, anstatt für das mit jedem 
Tage neue Gewicht des Kindes die Trinkzahlen zu bestimmen. Wie 
man sieht, ist der Fehler sehr gering, erst recht hinsichtlich der bei 
der einzelnen Mahlzeit aufzunehmenden Milchmengen; denn hierfür 
müßten die Differenzen sogar noch mit 5 oder 6 dividiert werden, 
je nachdem, wie oft das Kind angelegt wird. Dieser geringen Unter- 
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Tabelle 12. 


Lebenstage liləlsilalslsi 


Morgengevichte des 

Kindes K.. . . . 13250İ320018150İ3050İ308013130İ316013200İ3220İ3250İ3270İ3290 332013350 
Trinkmengen, berech- 

net auf die Tages- 

gewichte gemäß 

Gruppe IV . . .| 16| 115| 214| 281| 327| 354| 389| 442| 419| 452| 491| 457 478) 456 
Trinkmengen, berech- 

net auf 38250 g ge- 

mäß Gruppe IV. .| 16| 117| 221| 299| 345| 367| 400! 449| 423| 452| 488| 452| 468| 442 
Differenzen . . . . | +0) +2) + 7/+ 18/+ 181+ 13/4 11) +7] +4 +0 — 3| — 5 |— 10)— 14 





schiede wegen dürfte es praktischer sein, unbesorgt die in Tabelle 7 
aufgestellten Zahlen als Mittelwerte der täglichen Nahrungsmengen 
zu benutzen, anstatt für jeden Tag dem Kinde mit wechselndem Ge- 
wicht erst die dem Durchschnitt entsprechende „vorschriftsmäßige* 
Trinkzahl auszurechnen. — Es ergibt sich weiter aus der Tabelle 12, 
daß die in der Tabelle 6 angeführten Werte auf den besonderen Fall 
angewendet etwas zu hoch sind für die Zeit vom 1. Tage bis zu dem- 
jenigen, an dem das Anfangsgewicht wieder erreicht wurde (Tag „y“), 
und etwas zu tief von eben diesem Tage ab. Vor dem Tage „y“ wäre 
also ein geringer Abzug von den Zahlen der Tabelle 6 bzw. 7 vor- 
zunehmen — an dem Tage des tiefsten Gewichtes entsprechend der 
durchschnittlichen Höhe des physiologischen Gewichtsabfalles von 
rund 8 °o des Geburtsgewichtes würde es sich um etwa 20 ei D 
handeln —, nach dem Tage „y“ müßte man einige wenige Gramm 
zuzählen, um so mehr, je stärker das Gewicht ansteigt. Einfacher ist 
es aber, diese Differenzen der Tabelle 12 kurzweg unberücksichtigt 
zu lassen. Ein wesentlicher Fehler wird damit nicht gemacht. 

Ein ganz besonderes Interesse verdienen die Interpolations- 
kurven C—G. Mit ihrer Hilfe wurden die Unregelmäßigkeiten der 
Prozentzahlen, die oben in der 2. Tabelle aufgeführt sind, ausge- 
schaltet und die Durchschnittswerte für die absoluten Trinkzahlen 
festgestellt, wie sie sich in der 7. Tabelle finden. Es fällt zunächst 
an den Kurven auf, daß sie sich, vielleicht abgesehen von der Kurve F, 
kaum nennenswert von den für den betreffenden Tag festliegenden 
Kurvenpunkten entfernen. Das trifft besonders für die ersten 4 bis 
6 Tage zu, bei der Kurve G sogar bis zum 9. Tag. Es spricht 
diese „Selbstverständlichkeit* der Kurven außerordentlich für ihre 
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Richtigkeit. Sehr merkwürdig ist nun aber ein Vergleich der Kurven 
untereinander (vgl. Kurvenbild H). Man sieht zwei wesentliche Er- 
scheinungen: 1. Nachdem alle Kurven anfangs sich nahezu decken, 


: streben sie dann auseinander, um nahezu parallel nebeneinander her- 


zulaufen. 2. Am 5. Tage trennen sich die Kurven in 2 Gruppen. 
Die obere Gruppe umfaßt die Kurven der leichten und mittelschweren 
Kinder, die untere Gruppe die Kurven der ausgesprochen schweren 


_ Kinder, deren Geburtsgewicht über 3500 g lag. 
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Vergleich der Interpolationskurven der Gruppen II—VI. 
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Ad 1. Daß sich die Kurven anfangs decken, ist zeichnerisch 
zu erklären. Wie man aus der Tabelle 2 ersehen kann, differieren 
die Kurven auch in den ersten Tagen, aber nur um ganz geringe 
Werte; am 1. Tage um 0,1—0,2 %, am 2. Tage um 0,2—0,4 гр, 
am 3. Tage höchstens um 0,5 %, am 4. Tage bis zu 0,6 %. Würde 
man ein weit auseinandergezogenes Ordinatensystem zur Anwendung 
gebracht haben, so wiirde es zweifellos sichtbar geworden sein, daß 
auch in den ersten Tagen ein Unterschied im Kurvenverlauf besteht, 
und das „Sich-decken“ der Kurven wäre vermieden worden. Doch 
ist letzteres ja nicht so wesentlich, da die Kurvenzahlen in Tabelle 2 
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angeführt sind. Ich möchte hier nochmals darauf hinweisen, wie 
merkwürdig eindeutig diese, wenn auch noch so geringen Unter- 
schiede der Prozentzahlen für die ersten Lebenstage sind: Je schwerer 
das Kind, desto kleiner die Prozentzahl. Eine Gesetzmäßigkeit ist 
darin unverkennbar. — Weiter deutet der Parallelismus im Kurven- 
verlauf an, was schon oben erklärt wurde, daß eine für alle Kinder- 
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Trinkmengen in Prozenten des Körpergewichts bei guter und schlechter Gewichts- 
zunahme. Interpolationskurven zu Gruppe VIII und IX. 


größen in gleicher Weise wirksame Ursache daran schuld sein muß, 
daß kleinere Kinder relativ (d. h. hinsichtlich des Körpergewichtes) 
mehr trinken wie größere. Diese auf alle Kinder gleichmäßig 
wirkende Ursache ist das Verhältnis des Körperinhaltes zur Ober- 
fläche bzw. das bei kleineren Kindern gesteigerte Bedürfnis nach 
Brennwerten, um der relativ größeren Ausstrahlungsfläche gerecht 
werden zu können. Also: Je kleiner das Kind, um so größer der 
relative Energieverbrauch, um so größer auch die relative Trink- 
menge und daher um so steiler die Kurve. 

Merkwürdig ist es nur, daß diese aus dem differenten Ober- 
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tlacheninhaltsverhaltnisse der Kinder sich ergebenden Unterschiede 
in den Trinkmengen nicht vom 1. Tage an gleich groß sind. Warum 
verlaufen die Kurven nicht von vornherein wie an den späteren 
Tagen einander parallel, sondern streben auseinander? Der physio- 
logische Gewichtsverlust bzw. der von ihm geforderte Ausgleich durch 
Wasserzufuhr kann meines Erachtens nicht der Grund sein; denn er 
trifft alle Kinder in relativ gleicher Weise (Kirstein 1. c.). Ich 
möchte vorläufig annehmen, daß hier vielleicht doch das „In-Gang- 
kommen“ der mütterlichen Brust eine Rolle spielt, bzw. die Ab- 
sonderung von Milch erst am 3.—4. Tage, nachdem vorher Colostrum 
geliefert wurde. Ich könnte mir vorstellen, daß es dem Kinde erst 
nach der die Verdauungsdrüsen anregenden Aufnahme des Colostrums 
gelingt, mit der Milch seinen Haushalt den physiologischen An- 
forderungen des Oberflächeninhaltsverhältnisses vollkommen anzupassen. 
Jedoch genügen unsere jetzigen Kenntnisse auf diesem Gebiete noch 
nicht, hier eine allerseits überzeugende Erklärung für die beobachtete 
Erscheinung abzugeben. 

Ad 2. Die Kinder von 3750 g und 4250 g Anfangsgewicht 
haben eine ganz ausgesprochen flachere Kurve als die drei anderen 
Kindergruppen, ohne daß ihnen der Hauptunterschied: „Dem 
schwereren Kind mit relativ geringerem Energieverbrauch die flachere 
Kurve“, verloren gegangen wäre. Wie ist diese merkwürdige Zwei- 
teilung der Kurvengruppierung aufzufassen? Ich glaube, daß wir 
hier um eine Deutung nicht verlegen zu sein brauchen. Richtig ist 
doch wohl, daß die flachere Kurve den geringeren Energieverbrauch 
anzeigt. Dann müssen aber die Kurven der oberen Gruppe für 2250 g, 
2750 g und 3250 g einen besonders gesteigerten Energieverbrauch 
anzeigen im Vergleich mit den Kurven der schwereren Kinder von 
3750 g und 4250 g Gewicht. Das ungünstigere Oberflächeninhalts- 
verhältnis der kleineren Kinder reicht nicht aus, diese „Extra- 
steigerung“ ihren Kurven zu erklären; es sorgt dieses Verhältnis 
nur für das Uebereinander des parallelen Kurvenverlaufs, nicht 
aber für jene auffallende Zweiteilung der Kurvengruppen. Haben 
mun jene leichteren Kinder nicht vielleicht noch einen besonderen 
Mehrbedarf an Nahrung? Allerdings, denn sie weisen im Vergleich 
zu den schwereren Kindern ein relativ viel stärkeres Wachstum auf. 
Sicher trifft das zu für. Gruppe II (2250 g i. D.) und III (2750 g i. D.); 
denn die Kinder dieser Gruppen sind doch nichts anderes wie Früh- 
geburten. Frühgeburten aber wachsen, wie wir z. B. aus den Unter- 
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suchungen Reiches wissen (Therap. Monatshefte 1916, August, 
S. 392), extrauterin in demselben Tempo weiter, wie sie es ohne 
vorzeitige Geburt intrauterin getan hätten. Das intrauterine Wachs- 
tum ist nun aber ein erheblich schnelleres bis zur rechtzeitigen Ge- 
burt, als das auf diese folgende extrauterine. 

Wir kennen nämlich für das Längenwachstum des Fötus folgende 
Werte (Zangemeister, Archiv f. Gyn., Bd. 107, Heft 3): Im 
2. Monat beträgt die Längenzunahme 1,5 mm durchschnittlich pro 
Tag, im 3.—7. Monat 2,4 mm, ım 8.—10. Monat 1,8 mm. Dieser 
gewaltigen, nur in den letzten Graviditätsmonaten etwas gemilderten 
Zunahme der Fruchtlänge folgt extrauterin eine starke Verlang- 
samung des Wachstums; denn im 1. Lebensjahre nimmt das Kind 
nur um durchschnittlich *s mm täglich an Länge zu. Die Gewichts- 
verbältnisse liegen folgendermaßen: Im 2. Fétalmonat ein Wachstum 
im Durchschnitt am Tag nur um 0,07 g, im 3.—5. Monat schon um 
3 g, im 6.—9. Monat sogar um 18 g und im 10. Monat um 33 g. 
Diesem Anstieg folgt dann extrauterin wie bei der Länge eine er- 
hebliche Verlangsamung auch des Körperansatzes, der sich pro Tag 
nur mehr um 20 g i. D. vermehrt. 

So erklärt es sich ohne weiteres, daß Frühgeburten ein Extra- 
quantum an Milch aufnehmen müssen, um ihren gesteigerten Ansatz 
besorgen zu können. Auffallend ist es nur, daß die Kinder von 
3250 g Anfangsgewicht sich den Frühgeburten in dieser Beziehung 
beigesellen sollen. Diese Kinder halten wir doch für ausgetragene 
Kinder. Aber: Ist es denn damit verneint, daß sie nicht vielleicht 
doch in relativ schnellerem Tempo wachsen als Kinder, die mit sehr 
hohem Geburtsgewicht zur Welt kommen? Auch wenn wir nichts 
über das Maß der intra- und extrauterinen Kindesentwicklung 
wüßten, würde ich geneigt sein, allein aus der Tatsache, daß die 
Kinder mit 3250 g Geburtsgewicht ihrem Kurvenverlauf gemäß zu 
den rascher wachsenden Frühgeburten gehören, den Schluß zu ziehen, 
daß sie relativ schneller wachsen als die mit besonders hohem Ge- 
wicht geborenen Kinder der Gruppen V und VI. Ich sehe mich zu 
dieser Auffassung ganz besonders berechtigt durch den Vergleich 
der Kurven C—G mit den beiden Kurven auf Tafel J. Diese beiden 
letzteren Kurven sind die Interpolationskurven für die Gruppen VIH 
mit ausgesprochen guter und IX mit ausgesprochen schlechter Ge- 
wichtszunahme. Nun gleicht die Kurve der Gruppe VIII derjenigen 
der Gruppe II außerordentlich, während die Gruppe IX der Gruppe V 
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hinsichtlich des Kurvenverlaufes am ähnlichsten sieht. Das bedeutet 
mit Worten: Kleine Kinder (Frühgeburten) trinken wie gut zu- 
nehmende, große Kinder (i. D. 3750 g Geburtsgewicht) wie schlecht 
zunehmende. Deutlicher, glaube ich, kénnen es uns die Frühgeburten 
gar nicht zeigen, daß sie mit Rücksicht auf die Erfordernisse ihres 
besonders gesteigerten Wachstums ihre Nahrungsmengen selbständig 
wählen, während die „übertragenen“ Kinder bzw. diejenigen mit be- 
sonders schneller intrauteriner Entwicklung (vgl. Zangemeister, 
Archiv f. Gyn., Bd. 107, Heft 3) für ihr extrauterin verlangsamtes 
Wachstum mit relativ geringeren Milchmengen auskommen. Ueber- 
raschend ist es nur immer wieder, daß alle diese physiologischen 
Selbstverständlichkeiten sich aus den von mir festgestellten täglichen 
und durchschnittlichen Nahrungsmengen mit einer Deutlichkeit ab- 
lesen lassen, die meines Erachtens nichts zu wünschen übrig läßt. 

Gegen die Richtigkeit der beiden Kurven auf Tafel J könnte 
folgender Einwand erhoben werden: Sind nicht vielleicht die Kinder 
mit guter Gewichtszunahme in der übergroßen Mehrzahl recht leichte 
und die mit schlechter Gewichtskurve vornehmlich besonders schwere 
Kinder gewesen? Dann wäre der Abstand dieser beiden Kurven von 
vornherein selbstverständlich, da ja oben schon gezeigt wurde, daß 
leichte Kinder in Beziehung auf ihr Geburtsgewicht relativ viel 
trinken und schwerere Kinder relativ wenig. Es muß also noch 
festgestellt werden, welches Anfangsgewicht die beiden Kindergruppen 
VIII und IX hatten im Vergleich mit sämtlichen anderen Kindern. 
Folgende Tabelle 13 gibt über diese Frage Aufschluß. 

Aus der 2. Spalte der nachstehenden Tabelle geht zunächst ein- 
mal die Häufigkeit der verschiedenen Kindergewichte bei den von 
mir den Untersuchungen zugrunde gelegten Neugeborenen hervor. 
Beispielsweise entsprach etwa 4s der Kinder (34,9 °Jo) dem uns 8°° 
läufigen normalen Geburtsgewicht von 3000—3400 g. 27,6 ‘lo waren 
kleiner wie 8000 g; 14,5 °Jo waren deutliche Frühgeburten, wenn 
ich deren Grenze bei 2800 g beginnen lassen darf. 37,5 ° der Kinder 
waren über 3400 g schwer und 20,3 ° waren bei ihrer Geburt sogar 
recht schwer, über 3600 g. In meinen Fällen stecken somit 10 “fo mehr 
Kinder (37,5 °) mit höherem Geburtsgewicht im Vergleich zu den- 
jenigen (27,6%) mit niedrigerem Anfangsgewicht. Wer mit den Zahlen 
dieser 2. Spalte die der 3. vergleicht, wird erkennen, daß diejenigen 
Neugeborenen, die weder eine ausgesprochen gute noch ausgesprochen 
schlechte Gewichtskurve aufwiesen, nahezu genau die gleichen Ge- 
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wichtsverhiltnisse zeigen, wie sie der allgemeinen Besetzung der 
2. Spalte mit den verschiedenen Geburtsgewichten entspricht; 
z. B. befinden sich 14,5 % Frühgeburten unter der Gesamtzahl der 
Kinder und 14,7 °o Frühgeburten unter den besonders ausgewählten 
Kindern dieser 3. Spalte. Die Aehnlichkeit der beiden Spalten 2 
und 3 ist in allen Zahlen groß. Das bedeutet, daß es für eine nicht 
geringe Anzahl von Kindern hinsichtlich der Entwicklung ihrer 
Gewichtskurve belanglos ist, wie schwer sie bei der Geburt waren. 
Jedoch liegt ein weiteres Eingehen auf die Verschiedenartigkeit der 
kindlichen Gewichtsbildung nicht im Rahmen meiner hier mitgeteilten 
Untersuchungen. Ueber diesen Punkt werde ich in einer demnächst 
aus unserer Klinik erscheinenden Arbeit von Koch nähere Mit- 
teilungen machen lassen. Hier handelt es sich in erster Linie um 
die Trinkmengen der Neugeborenen, deren Verteilung bezüglich der 
Anfangsgewichte, soweit diese sich ausgesprochen günstig im her- 
gebrachten Sinne weiter entwickelten (Gruppe VIII), in der 4. Spalte 
verzeichnet sind, während die Gewichtsverhältnisse der Kinder mit 
schlechter Zunahme (Gruppe IX) in der 5. Spalte stehen. Aus dem 
Vergleich der Zahlen dieser beiden Spalten untereinander und mit 
denjenigen der 2. Spalte wird nun deutlich, daß in der VIII. Gruppe 
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weniger und in der IX. Gruppe mehr Frühgeburten stecken, als es 
dem allgemeinen Durchschnitt in Spalte 2 entspricht. Das umge- 
kehrte Verhältnis finden wir bei den schwereren Kindern. Von 
ihnen finden sich in Gruppe VIII mehr und in Gruppe IX weniger 
im Vergleich zu dem allgemeinen Durchschnitt. Die erwähnten 
Zahlen drücken also aus, daß sich in einem gewissen Teil der Fälle 
gute Gewichtszunahme häufiger bei schwereren und seltener bei 
leichteren, schlechte Gewichtszunahme seltener bei schwereren und 
häufiger bei leichteren Kindern findet. Da ich die Neugeborenen 
für die beiden Gruppen VIII und IX der dem pbysiologischen Ge- 
wichtssturz folgenden Gewichtsveränderung entsprechend auswählte 
und dieser Auswahl nicht die ganze Gewichtskurve der ersten 14 Tage 
zugrunde legte, vielleicht also nur die ersten 6 oder 8 oder 10 Lebens- 
tage, so beziehen sich die Trinkmengen dieser Kinder lediglich auf 
die Dauer derjenigen Zeit, während welcher sie gut zunahmen (ein- 
schließlich der ersten Tage des Gewichtsabfalles). Das ist jedenfalls 
nunmehr einwandfrei festgestellt, daß der oben von mir erwähnte 
Einwand bezüglich der beiden Kurven auf Tafel J hinfällig ist. 

So bliebe nur noch zu erklären, warum, wie Kurventafel H 
zeigt, die Zweiteilung der Kindergruppen in eine „obere“ und „untere“ 
Gruppe erst am 4.5. Tage auftritt. Hieran dürfte der physiologische 
Gewichtsverlust, der bis zum 4. Tage erledigt zu sein pflegt, schuld 
sein. Denn erst, nachdem er überwunden ist, beginnt für das Kind 
der neue Körperansatz. Soll also meine Erklärung für die besagte 
Gruppenzweiteilung richtig sein, so kann diese Zweiteilung überhaupt 
erst in die Erscheinung treten beim wachsenden und nicht schon 
beim abnehmenden Kind, also erst vom 4.—5. Lebenstage ab. 


X XIX. 


Verhandlungen 


der 


Gesellschaft fir Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin 


vom 11. April 1919 und Nachtrag vom 15. Marz und 28. Juni 1918. 
Mit 28 Textabbildungen. 


Sitzung vom 11. April 1919. 


Vorsitzender: Herr Mackenrodt, später Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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c) Fremdkörper in Bauch und Бана 690 
Aussprache: Herren Warnekros, Koblanck, v. Barde- 


leben... . . « 691 
2. Herr v. Bardeleben: Durch Radium geheiltes Karsinots . . « 698. 
Aussprache: Herren Schäfer, v. Bardeleben, Bumm . . 695 


III. Vortrag des Herrn Mackenrodt: Zur operativen Behandlung des 
nach Entfernung der Gebärmutter entstandenen totalen Scheidenvor- 
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Aussprache: Herren Franz, Bumm, Laserstein, Schifer, 
Mackenrodt, Franz, Bumm, Jakobi. . . 700: 





Vorsitzender: Meine Herren! Ich eröffne die Sitzung. 
Leider habe ich mitzuteilen, dad Bruno Wolff in Rostock, unser 
früheres Mitglied, kürzlich an den Folgen einer Infektion, die er 
sich bei einer Sektion zugezogen hatte, gestorben ist. Wir haben 
erst im vergangenen Jahre die Freude gehabt, ihn hier unter uns 
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zu sehen; er ist nun dahingegangen. Ich bitte die Herren, sich 
zur Ehrung des Andenkens des Dahingeschiedenen zu erheben. 
(Die Gesellschaft erhebt sich.) Das ist geschehen; ich danke Ihnen. 

Dann habe ich zu Ihrer Kenntnis zu bringen, daß der Sanitäts- 
rat Dr. Scharlau, ehemals Assistent an dieser Klinik, später in 
Amerika, dann zuletzt in Stettin als Rentner lebend, im 79. Lebens- 
jahre gestorben ist. Den älteren Mitgliedern der Gesellschaft ist 
er wohl noch persönlich bekannt; die jüngeren werden ihn nicht 
kennen gelernt haben. Ich bitte Sie, sich auch zu Ehren dieses 
verstorbenen Mitgliedes von Ihren Sitzen zu erheben. (Die Gesell- 
schaft erhebt sich abermals.) — Ich danke Ihnen. 

Endlich habe ich Ihnen mitzuteilen, daß von jetzt ab unsere 
Tagesordnung im roten Blättchen erscheint. Es ist notwendig, dab 
die Anmeldungen 9—10 Tage vor der bevorstehenden Sitzung 
— die an jedem zweiten und vierten Freitage des Monats stattfindet — 
bei dem Schriftführer Herrn Straßmann eingegangen sind. 

Hier liegt noch die Liste zum Mitgliederverzeichnis für den 
Jahresbericht aus; wir bitten da etwa fehlende Eintragungen des 
Namens und der Wohnung, sowie Veränderungen, die eingetreten 
sind, vorzunehmen. 

Nunmehr kommen wir zu unserer Tagesordnung: 


I. Vorstellung von Kranken. 


Herr P. Straßmann: Operierte Symphyseneiterung. 

Meine Herren! Eiterungen an und in der Symphyse sind 
sehr seltene Erkrankungen. Sie schließen sich meist an eme 
Wochenbetterkrankung und hier wiederum an eine Ruptur der 
Symphyse an. 

Es kommt bei den Verletzungen der Symphyse im Wochenbett 
entweder zu einer örtlichen Entzündung und Eiterung in dem ver- 
letzten Gelenk, wenn es nicht zu Nekrose kommt, oder es finden 
sich metastatische Eiterungen in der Symphyse bei allgemeiner Pyämie. 

Ueber die Aussichten ist in der Arbeit von Dührssen" 
aus dem Jahre 1889 Auskunft zu finden; er konnte damals, als 
die Chirurgie in der Geburtshilfe sich zu entwickeln erst anfing, 
feststellen, daß alle Frauen, die operiert wurden, genasen, 
und alle, die nicht operiert wurden, starben, vorausgesetzt, daß sich 


') Dihrssen, Ueber die Ruptur und Vereiterung der Beckengelenke 
während der Geburt und im Wochenbette. Arch. f. Gyn. Bd. 35. 
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nicht noch rechtzeitig der Eiter aus der Symphyse selbst einen 
Weg suchte. — Sehr wenig sind in der Literatur Mitteilungen über 
Tuberkulose der Symphyse zu finden. Höchst auffallend bleibt 
endlich, wie selten, ohne Wochenbett und Geburt, sich traumatisch 
oder aus anderen Gründen an dieser Stelle eine Eiterung zeigt. Ich 
kann mir das nur so erklären, daß die Symphyse als immobiler 
Gelenkspalt nicht all den Gelenktraumen ausgesetzt ist, wie etwa 
ein Knie. Bedenkt man, wie nahe die entzündete Harnröhre der 
Symphyse liegt, wie unzählige Frauen eitrigen Scheidenkatarrh haben 
und wie häufig Infektionen aller Art in der Schampforte vorkommen, 
so muß dies geradezu wundernehmen. Gewiß werden wenige von 
uns Gelegenheit gehabt haben, eine solche Eiterung zu sehen. 

Die traumatische Eiterung der Symphyse ist geradezu an- 
gezweifelt worden. Ich habe bei Durchsicht der geburtshilflichen 
Literatur — eine Uebersicht wird mein Assistent Herr Dr. Speyer 
noch in einer Arbeit geben — eigentlich nur einen einzigen Fall 
gefunden’). Dieser ist nicht einmal ganz eindeutig. Eine Gravide 
war im 5. Monat ihrer ersten Gravidität von einem Kavalleristen 
überfallen worden, der ihr bei dem erzwungenen Geschlechtsverkehr 
mit dem Säbelknauf gegen das Becken geschlagen hatte. Sie hatte 
dann Schmerzen an der Stelle bekommen. Das Mädchen erlitt nach 
2—3 Monaten eine Frühgeburt und ging an Pyämie zugrunde. Ob 
die Erkrankung der Symphyse wirklich im Anschluß an das Trauma 
vor sich gegangen ist, oder eine pyämische war — vielleicht an der 
geschädigten Stelle, bleibt zweifelhaft. 

Ich hatte. Gelegenheit, eine Patientin mit Symphysensiterung 
aufzunehmen, die Krankengeschichte ist äußerst lehrreich. Es 
handelt sich um eine jetzt 27 Jahre alte Frau. Diese Patientin 
hatte in ihrem 19. Lebensjahre als Schülerin am Oberlyzeum das 
sogenannte Nest beim Turnen gemacht. — Hände und Füße sind. 
in den Ringen, die Bauchseite hängt gebogen nach unten, die Schoß- 
gegend am tiefsten. Dabei war sie herabgefallen und auf die Schoß- 
fuge und auf einen Ellbogen gestürzt. Ueber dem Schoß wurde die 
Haut blau und grün. Sie konnte zunächst noch gehen, aber es ent- 
wickelte sich an der Stelle nach einigen Wochen eine Schwellung, die 
zunächst für einen Bruch gehalten wurde. Nachdem sie einige Zeit. 
konservativ behandelt worden war, ging sie schließlich im Jahre 1911 


1) Grenser, Monatsschr. f. Geburtskunde Bd. 12. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 44 
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in ein Krankenhaus in Danzig. Von dort haben wir auch Nachricht 
erhalten. Es wurde in der Blasengegend ein Abszeß eröffnet; davon 
sieht man noch die Narbe auf dem Bauche. Dann ging es der 
Patientin einigermaßen gut; sie konnte aber nicht mehr turen, 
fühlte sich auch oft matt und elend und hatte Beschwerden beim 
Gehen; 1912 zeigte sich Ausfluß. Sie heiratete 1915 und kam im 
Jahre 1917 das erstemal während der Schwangerschaft zu mir in 
die Sprechstunde mit Klagen über Ausfluß. Ich gab ihr die üblichen 
Verordnungen. 

Bei der Entbindung am 30. April 1918 klagte sie über starke 
Schmerzen auf der linken Seite, etwas, was man bei Entbindungen 
im allgemeinen nicht sehr hoch bewertet. Veränderungen am Becken 
wurden nicht bemerkt. Die Entbindung ging ohne Zange vonstatten: 
das Kind lebt. Sie hatte dann beim Aufstehen am 10. Tage etwas 
Schmerzen auf der linken Seite im Bein, konnte aber die Klinik 
am 11. Tage gut verlassen. Zu Hause mußte sie sich wieder legen, 
mit starken Schmerzen besonders im Oberschenkel und Gesäß. Sie 
lag noch 8 Wochen, und wurde wegen der Beinschmerzen behandelt, 
mit Massage usw., während sie das Kind nährte. Sie ging dann 
eine Zeitlang am Stock und besserte sich schließlich. Im Dezember 
1918 trat plötzlich heftiger Schmerz in der Gegend des Afters auf; 
die Patientin fühlte sich schlecht und konnte nicht gut gehen. 
Verschiedentlich wurde ihr ärztlich gesagt: das wird aufhören, oder 
es muß operiert werden. Da kam sie wieder zu uns. Von einem 
der Assistenten wurde ein Abszeß periproktischer Art eröffnet. Die 
Stelle heilte nicht.‘ Es trat wieder Temperatur auf, und auch ein 
zweiter Einschnitt brachte keinen Erfolg. Bei eingehender Unter- 
suchung bestanden Schmerzen am Mons pubis, an dem aber nichts 
zu sehen war. Der Druckschmerz brachte mich auf den Gedanken, 
daß sich in der Symphyse etwas abspielen könnte. Eine Röntgen- 
aufnahme zeigte statt der kontinuierlichen Knochenschicht, die man 
sonst an der Symphyse sieht, beiderseits eine aufgehellte runde Lücke. 
die Zwei- bis Dreimarkstückgröße hatte. Nun war kein Zweifel, 
daß sich hier ein osteomyelitischer Vorgang in der Symphyse ab- 
spielte. Wir untersuchten den Ausfluß auf Tuberkelbazillen, fanden 
aber nichts, wie wir überhaupt keinen bestimmten Grund haben, die 
Kranke für tuberkulös zu erklären. Die in der Granulation nach- 
gewiesenen Riesenzellen bedeuten in dieser Beziehung nichts: es waren 
keine tuberkulösen Riesenzellen, auch fanden sich nur Eiterdiplokokken. 
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Bei der Operation revidierte ich von einem groBen Schnitte aus 
paraproktal und paravaginal die rechte Seite. Man kam mit dem Finger 
den Arcus pubis entlang bis zur Symphyse und stieB da gegen 
einen rauhen Knochen. Es blieb nichts anders übrig, als das Scham- 
bein frei zu legen. Querschnitt durch den Mons. Abschiebung 
der Weichteile nach oben und unten, Abschieben des Periosts. 
Erst schien keine Veränderung vorhanden zu sein. Endlich wurde 
eine kleine Stelle beachtet. Hier quoll eine nur stopfnadelgroße 


Fig. 1. 





Granulation heraus. Wir waren an der Stelle der Eiterung aus 
der Symphyse. Ich meißelte die vordere Lamelle des rechten 
Schambeinknochens ab, dann ging ich von hier mit der Sonde durch 
den Gelenkspalt hinüber in die Eiterhöhle der anderen Seite. Auch 
das vordere Knochenblatt des linken Schoßbeines wurde abgeschlagen. 
Die dünne Spongiosa wurde ausgelöffelt. Von der Symphyse zog 
sich eine große Höhle bis zum rechten Cavum ischio-rectale herab. 
Freilegung. Jodoformgaze-Tamponade. Die Weichteile wurden mit 
drei Fäden zusammengezogen, die Knochenwunde nach beiden Seiten 
drainiert. Es war also ein Senkungsabszeß von der Symphyse aus- 
gegangen. Die Schmerzen beiderseits sind zu deuten als Ausstrah- 
lungen von der tiefsten Stelle der Knocheneiterung. — Soweit ich 
aus der Literatur erfahren habe, sind eine Anzahl Symphyseneite- 
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rungen als paraproktische Prozesse verkannt worden, ein Irrtum, 
dem man leicht verfallen kann. Die Temperatur nach der Operation 
war zunächst hoch, bis 39°, dann giug es der Patientin aber gut; 
allmählich heilte die große Wundhöhle unter Sitzbädern. Nach 
einer Komplikation durch eine Bronchitis geht die Patientin jetzt gut. 

Es ist ein Längsschnitt von der ersten Laparotomie im 
Jahre 1911 zu sehen. Neben der Scheide und am Gesäß sieht man 
hier die jetzt fest eingezogene Narbe, die bis zum Anus geht. 
Quer durch Schamberg durch die Symphyse zieht noch dieser kleine 
Gazestreifen von der einen zur anderen Seite. Die kleine Oeffnung 
wird sich auch bald schließen. Es besteht noch einige Schwierigkeit 
mit dem rechten Bein beim Laufen, aber die Patientin geht ohne 
Stock schon ganz gut. So sind fast alle operierten Symphysen- 
eiterungen schließlich gut geworden, weil sich hier ein fester Callus 
bildet. Das Verhältnis von Spongiosa zur Corticalis ähnelt mehr 
einem platten Schädelknochen als einem Röhrenknochen. Es scheint, 
daß, je länger die Eiterung dauert, um so besser und fester der 
Halt sein wird. 

(Es folgt die Vorführung der Patientin und der Röntgenbilder.) 

So selten diese Eiterungen sind, so geben sie doch eine 
Mahnung, wenn über Schmerzen im Becken geklagt wird und Fieber 
besteht, an und hinter der Symphyse zu untersuchen und nicht nur an 
puerperale entzündliche Vorgänge in den Weichteilen zu denken. 
Mag sein, daß hier das Wochenbett ein Aufflackern des Prozesses 
bedingt hat; eine eigentliche Wochenbettserkrankung hat sicherlich 
nicht bestanden. So komme ich zu dem Schlusse, daß es sich 
hier um Hämatom und Eiterung, im Anschluß an ein Trauma 
der Symphyse handelt. Das Ablassen des Eiters durch Schnitt 
brachte vorübergehend Heilung. Die Frau hat geboren. Im An- 
schluß an das Wochenbett flackert der Prozeß auf, die Eiterung 
führte zu Gehstörungen und hinterließ Schmerzen. Endlich bildete 
sich eine Senkung längs der Scheide in dem Mastdarm bis zum 
Gesäß. Die Operation erforderte Freilegung der Symphyse, Auf- 
meißelung beiderseits und Drainage. (Die Patientin verließ am 
10. Mai geheilt die Klinik.) 


Aussprache. 

Herr Heinsius: Unter den sehr zahlreichen Verletzungen des 
Beckens, die ich im Felde zu beobachten Gelegenheit hatte, habe ich 
auch solche gesehen, die die Symphyse und deren Gegend betrafen. 
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Ich kann Herrn Straßmann darin beistimmen, daß, so schwer diese 
Verletzungen erscheinen, doch der Ausgang in der Regel verhältnis- 
mäßig gut war. Sobald man die Eiterung -- es handelte sich meist um 
Granatsplitterverletzungen — freilegte und ihrer Herr wurde, war es 
erstaunlich, wie schnell sich Knochensplitter abstießen, und, obwohl 
im Röntgenbilde eine Zertrümmerung der Symphyse festgestellt war, 
verhältnismäßig schnell eine Konsolidation eintrat. Ob dies so, wie 
Herr Straßmann annimmt, zu erklären ist oder in anderer Weise, 
ist natürlich fraglich. Die Verletzungen in der Gegend der Symphyse 
sind verhältnismäßig leicht infolge ihrer leicht zugänglichen Lage thera- 
peutisch zu beeinflussen. Viel ernster sind die Beckenverletzungen, die 
die Gegend der Synchondroses sacroiliacae oder die auf der Innenseite 
der Hüftgelenkspfanne gelegenen inneren Teile des Beckens betroffen 
haben, namentlich wenn sie mit Verletzungen innerer Organe kompli- 
ziert sind. Hier ist es sehr schwer operativ heranzukommen, und ein 
übler Ausgang ist nicht selten. 

Einen einzigen schlechten Ausgang von Verletzung der Symphyse 
habe ich gesehen. Das war eine Verletzung, bei der von meinem Vor- 
gänger vergeblich nach einer Eiterung gesucht worden war und bei der 
eine Senkung des Eiters entstanden war. Dieser Fall kam ziemlich 
desolat in meine Behandlung. Ich versuchte, von unten an den Eiter- 
herd operativ heranzukommen, kam auch heran; es stellte sich aber 
heraus, daß außer einer vorher bereits erkannten Verletzung der Blase 
auch eine solche des Mastdarms vorhanden war; der Kranke ging all- 
mählich an Entkräftung zugrunde. Ich glaube, man kann Herrn Straß- 
mann nur beglückwünschen, daß er die Verletzung so schnell gefunden 
hat und so die Kranke hat heilen können. 


Vorsitzender Herr Mackenrodt: Wünscht noch jemand zu 
dieser Krankenvorstellung das Wort? — Dann danke ich Herrn 
Straßmann und erlaube mir selbst das Wort zu nehmen zu: 


II. Vorlegung von Präparaten. 

1. Herr Mackenrodt: Meine Herren! Ich habe mir erlaubt, 
einige Präparate mitzubringen; ich will heute nicht die Bestrahlungs- 
frage hier aufwerfen, sondern nur einige markante Gesichtspunkte 
hervorheben 

Hier ist ein Myom von einer 28jährigen mit kolossalen 
Blutungen. Dieses Myom befand sich in der Behandlung einer 
Naturheilkundigen und wurde auf deren Veranlassung von einem 
Kollegen bestrahlt. Aber die Blutungen kamen nicht zum Stillstand 
und wurden schließlich so bedrohlich, daß die Patientin weitere 
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Hilfe aufsuchte. Endlich sagte ihr ein sachverständiger Kollege: 
Jetzt müsse schleunigst eine Operation gemacht werden. Aber das 
Mädchen entzog sich der Operation doch wieder, und unter Zuhilfe- 
nahme der Massage, Fortsetzung der Bestrahlung und Anwendung 
sonstiger Mittel wurde die Behandlung in die Länge gezogen, bis 
die Patientin tatsächlich dem Zusammenbruch nahe war. Sie wurde 
zu uns gebracht und ich habe die Totalexstirpation ausgeführt, und 
es stellte sich heraus, daß es sich um ein polypöses Myom handelte, 
welches die Cervix ganz aufgeweitet hatte und im Begriffe war, 
in die Scheide geboren zu werden. Die Rekonvaleszenz ist glatt 
verlaufen. 

Der Grund, warum ich diesen Fall vorstelle, ist: um hier den 
Beweis dafür beizubringen, wie gefährlich es ist, wenn bei blutenden 
Myomen solche palliative Mittel, besonders die Bestrahlung, von 
Laien oder auch von nichtsachverständigen Aerzten angewendet 
werden, wenn nicht ganz genau die Diagnose festgestellt wird, ob 
im vorliegenden Falle solche Mittel überhaupt zulässig waren. In 
diesem Falle war nur die Operation zulässig, von Anfang an nichts 
als die Operation. 

Dann habe ich hier einen anderen Myomfall. Ich könnte 
auch ganz große Myome ähnlicher Art vorstellen, habe aber ab- 
sichtlich die kleinen mitgebracht. Dies ist ein Myom der Ueber- 
gangszeit bei einer 47jährigen Frau, die ein halbes Jahr lang in 
24 Serien mit Röntgenbestrahlung behandelt worden ist, von sach- 
verständiger Seite, aber auch ohne Erfolg. — Das Myom war 
ungefähr faustgroß. Es ist zwar gelungen, durch die Bestrahlung 
einen vorübergehenden Erfolg zu erzielen, aber eben nur einen 
vorübergehenden. Die Blutungen setzten dann wieder heftiger ein, 
als sie früher gewesen waren, und schließlich entstand bei dem 
behandelnden Kollegen auch noch der Karzinomverdacht. Und so 
wurde die Patientin endlich uns zur Operation zugeführt. Auch 
hier war bei der Untersuchung eine ganz gleichmäßige Masse im 
Uterus zu fühlen, mit einer Vorwölbung in der einen Wand, in der 
das Myom saß. Es ist ein submukös entwickeltes Myom, das die 
Uterushöhle ausgedehnt hat. 

Nun fehlt mir hier ein ähnliches Präparat, noch kleiner als 
dieses, von einer Frau in demselben Alter, mit ganz gleichem 
Schicksal. Auch hier waren die Blutungen trotz langer und inten- 
siver Bestrahlung so bedrohlich geworden, daß schließlich die 
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Patientin das Bett nicht mehr verlassen konnte. — Bei beiden 
Patientinnen, und übrigens auch bei vielen anderen vorbestrahlten 
Kranken wurde sowohl vor, als auch wochen- und monatelang nach 
der Operation über Beschwerden im Rectum geklagt. Das Rectum 
wurde genau untersucht. Die eine Patientin habe ich, die andere 
hat Herr Boas untersucht, und in beiden Fällen fanden sich Erosions- 
geschwüre im Rectum. Ich bin nicht zweifelhaft, daß diese Geschwüre 
eine Folge der Bestrahlung sind. Diese Beschwerden finde ich 
sehr häufig bei längerbestrahlten und namentlich bei intensiv- 
bestrahlten Myomen, besonders bei ausgebluteten kachektischen Myom- 
kranken der Uebergangszeit. Da ist doch die Frage zulässig, ob wir 
mit der Forderung der Bestrahlung der kleineren Myome der Uebergangs- 
zeit nicht zu sehr einem Prinzip nachstreben und zu wenig individuali- 
sieren, zumal wenn man bedenkt, daß doch die Operation dieser 
kleinen Myome ein verhältnismäßig -harmloser, sicher wirkender, 
schnell verlaufender Eingriff ist mit glänzenden Endresultaten. Nach 
meiner Erfahrung muß bei stärkeren Blutungen auch der kleinen 
Myome dieser Zeit und, wo nach ein paar Röntgensitzungen die 
Blutungen nicht verschwinden, die Röntgenbehandlung aufgegeben 
und zum Messer gegriffen werden. Ich bin in den letzten 2 Jahren 
so verfahren und bin immer mehr der Ueberzeugung geworden, 
daß das richtiger ist. 

Man muß doch stets bei diesen kleinen blutenden Myomen 
mit der großen Wahrscheinlichkeit des submukösen Sitzes rechnen 
und das ist für mich eine Kontraindikation der Bestrahlung, ganz abge- 
sehen noch von der Karzinomgefahr solcher Fälle. Dieser vorliegende 
Fall eines kleinen submukösen Myoms war 1 Jahr lang von kom- 
petenter Seite bestrahlt, aber die Blutungen kamen immer wieder, 
so daß die Patientin schließlich dem bestrahlenden Arzte untreu 
wurde und die Operation erstrebte. Der Verdacht auf Karzinom 
lag nahe; die Probeauskratzung bestätigte ihn. Wenn Sie hier an 
dem Präparat verhältnismäßig wenig von Karzinom sehen, so liegt 
das daran, daß es der Cuvette zum Opfer gefallen ist. Das Kar- 
zinom ist noch im Beginn der Entwicklung. Hier hat sich zweifellos 
das Karzinom während und trotz der Bestrahlung, und zwar der 
intensiven Bestrahlung, entwickelt. Es kann für diesen Fall nicht 
ins Feld geführt werden, daß gerade vielleicht zu geringe Dosen, 
Reizdosen, die Karzinomentwicklung begünstigt haben. — Wenn 
man solche Fälle, wie ich sie reichlich häufig gesehen habe, noch 


090 Verhandlungen der Gesellschatt für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


zu den übrigen Bedenken hinzufügt, so kann man es mir nicht 
verdenken, wenn ich zum ersten Prinzip bei palpablen Myomen in 
der Uebergangszeit die Operation erkläre und erst unter besonderen 
Komplikationen, die von seiten des Herzens bestehen können, und 
wenn die Blutungen noch nicht ruinös gewesen sind, dann noch zu 
einem kurzen Versuch der Bestrahlung rate. 

Dann habe ich noch einen andern Fall mitgebracht, und das 
ist ein Fall, der nicht rein gynäkologischer Natur ist. Das Präparat 
selbst ist durch langes Liegen in Formalin erheblich geschrumpft. 
Es handelt sich um ein Karzinom der Flexura sigmoidea, das auf 
das Parametrium der einen Seite übergegangen war. Ich habe dann 
am 27. August 1912 den Uterus mit der Flexur und dem oberen 
Rectum entfernt und durch Invagination das zuführende Stück 
wieder in den Darm gebracht. Die Patientin habe ich vor wenigen 
Tagen wiedergesehen: sie ist gesund, und der Anus funktioniert 
tadellos. Ich habe dieses Präparat hier schon einmal erwähnt 
— aber noch nicht gezeigt — als Beweis dafür, was man bei 
Karzinom der Beckenorgane erreichen kann, wenn man wirklich 
an der Grenze des Möglichen eine Karzinomoperation ausführt. 
Hier ist es evident. In die Karzinommasse war auch die Niere 
der betreffenden Seite und der Ureter der betreffenden Niere ein- 
gewachsen und zwar so, daß eine Erhaltung der Niere überhaupt 
unmöglich war und Niere und Ureter mit entfernt werden mußten: 
und die Patientin hat doch eine ungestörte Rekonvaleszenz durch- 
gemacht. Es kommt eben alles darauf an, daß eine solche Operation 
schnell, schonend und aseptisch verläuft; dann kann man der 
Patientin vieles zumuten. — Bei Uteruskarzinomen, die auf die 
Parametrien übergegangen sind, ist es dasselbe Verhältnis. Ich bın 
im Begriff, die älteren Resultate dieser Radikaloperation zu sammeln: 
es sind Fälle darunter, die man einer Heilung nicht mehr für 
fähig hielt und die heute ganz gesund sind. 

Dann habe ich noch einige Raritäten mitgebracht. Hier 
zunächst einen Bleistift, den sich eine Krankenpflegerin eingeführt 
hatte, um einen Abort einzuleiten; dabei hatte sie aber die Richtung 
verfehlt, der Bleistift war in das Parametrium gegangen, hatte sich 
da durchgespießt, lag nun in der Bauchhöhle und war durch die 
Bauchdecken hindurch in der Inguinalgegend fühlbar. Ich habe 
dann durch den Bauchschnitt den Bleistift herausgezogen, und die 
Patientin ist schnell genesen. 
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Dann ist hier ein anderer Fremdkörper, ein 4 m langes und 
0 cm breites Gazestopftuch, welches ein Operateur bei einer 
Laparotomie vergessen hatte, zu entfernen. Das Tuch fand sich 
in einer aus der Narbe fistelnden Bauchhöhle, die seit Jahr und Tag 
in Behandlung sich befunden hatte. Nach Entfernung des von uns 
vorher diagnostizierten Freindkörpers heilte der Bauch schnell zu. 

Ein zweites Stopftuch, welches ein anderer Operateur ver- 
gessen hatte und welches sich die Patientin schließlich, nach 
vergeblicher monatelanger Behandlung durch den betreffenden Arzt, 
selbst mittelst eines aus einer Haarnadel geformten Hakens heraus- 
gezogen hatte, wollte ich Ihnen heute noch zeigen. Es ist aber 
vergessen worden bei der Einpackung der heute mitgebrachten 
Präparate. 

Wir wollen nicht überhebend hier urteilen und etwa sagen, 
daß derartige Dinge nur vorkommen bei absolut ungenügender 
Aufmerksamkeit des Operateurs und des zur Aufmerksamkeit mit- 
verpflichteten Personals. Daß auch das Personal, namentlich die 
Operationsschwester, ein starkes Maß der Verpflichtung zur Auf- 
merksamkeit bei solchen Operationen hat, ist inzwischen auch 
wiederholt gerichtlich erwiesen. Es gibt doch auch wohl unter 
uns manchen, der zu seinem größten Erstaunen an seinem eigenen 
Material ähnliches hat erleben müssen. Es ist mir auch einmal 
passiert, daß ein Tupfer zurückgeblieben war in der Zeit, als man 
noch nicht daran dachte, die Tupfer so exakt zu fassen. Also ich 
wollte diese Fälle hier nicht zeigen, um zu tadeln, sondern um zu 
warnen. 


Aussprache. 

Herr Warnekros: Es ist zweifellos richtig, wenn Herr Macken- 
rodt betont, daß nicht alle Myome kritiklos der Röntgenbestrahlung 
überwiesen werden dürfen. Hierzu gehören zunächst die ersten heute 
hier von Herrn Mackenrodt demonstrierten Fälle, nämlich die Uterus- 
polypen. Das weiß man schon lange; und jeder, der nur einige Er- 
fahrung in der Strahlenbehandlung myomatöser Uterusblutungen hat, 
wird solche Fälle, bei denen die Blutung rein mechanisch erklärt ist, 
nicht durch Röntgenbestrahlung zu beeinflussen suchen. Diese Fälle 
scheiden für die Strahlenbehandlung aus; die wird jeder von vornherein 
operieren, d. h. den polypösen Myomknoten entfernen, ohne gleich den 
ganzen Uterus zu exstirpieren. — Die anderen Einwände des Herrn 
Mackenrodt, die er auf Grund seiner Erfahrungen heute abend hier 
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vorgebracht hat, kann ich dagegen in keiner Weise gelten lassen. Herr 
Mackenrodt hat zunächst darauf hingewiesen, daß man auch den 
Darm der Patientinnen beobachten müsse, die wegen Myom mit Röntgen- 
strahlen behandelt würden, da er gar nicht selten ernstere Komplika- 
tionen festgestellt habe, die nur auf eine Schädigung der Darmschleim- 
haut zurückgeführt werden könnten. Wir bestrahlen nun hier in der 
Klinik wegen myomatöser Blutungen schon ca. 8 Jahre und haben an 
einem Material, das nach Hunderten zählt, eine derartige Komplikation 
bei Myomkranken niemals beobachtet. Wenn Herr Mackenrodt an 
seinem Material andere Erfahrungen gemacht hat, so kann dies nur an 
der Technik liegen; das beweist aber nichts gegen die Methode, denn 
eine schlechte Technik kann die beste Methode in Mißkredit bringen: 
Wenn Herr Mackenrodt z. B. erwähnt, daß in einem seiner heute 
demonstrierten Fälle 24 Röntgenserien gegeben wurden, um bei 
einem Myom Amenorrhöe zu erzielen, so kann man von vornherein 
sagen, daß diese Bestrahlung mit einer durchaus unvollkommenen 
Apparatur vorgenommen worden sein muß. Solche Fälle dürfen aber 
heutzutage, wo man bei sachgemäßer Technik in ein bis zwei Serien 
Amenorrhöe erzielt, nicht mehr als Paradigma unangenehmer Neben- 
schädigungen oder gar zur abfälligen Kritik einer glänzend bewährten 
Behandlungsmethode herangezogen werden. Ebensowenig — und viel- 
leicht am allerwenigsten beweiskräftig gegen die Röntgentherapie ist 
der letzte Fall, den Herr Mackenrodt uns demonstrierte; der Fall 
nämlich, der wegen Myom bestrahlt wurde, und bei dem später nach 
operativer Entfernung der Gebärmutter im Uterus neben dem Myom- 
knoten ein unbeeinflußtes Karzinom gefunden wurde. Herr Macken- 
rodt glaubt nämlich daraus besonders bindende Schlüsse über die Un- 
zulänglichkeit der Röntgenstrahlen gegenüber den Karzinomzellen ziehen 
zu können. Herr Mackenrodt berücksichtigt aber gar nicht, daß wir 
eine Myomdosis und eine Karzinomdosis bei der Röntgenbestrah- 
lung unterscheiden, und daß sich diese beiden Dosen ungefähr wie 
1:2 in ihrer Stärke verhalten. Wenn also dem Röntgenologen ein 
Fall wegen Myom zur Bestrahlung überwiesen wird, und er keinen 
Grund hat, die Diagnose zu bezweifeln, so wird er der betreffenden 
Patientin eine Myomdosis geben und damit die durch das Myom be- 
dingten Störungen auch beseitigen, nicht aber das Karzinom, da# 
von dem überweisenden Arzt übersehen wurde! 


Es ist daher durchaus ungerechtfertigt, auf Grund des späteren 
Öperationsergebnisses nur seine Fehldiagnose zu korrigieren, ohne gleich- 
zeitig zuzugeben, daß man auch infolge dieses diagnostischen Fehlers 
eine falsche Verordnung angegeben hatte. Hätte die Patientin die 
Karzinomdosis bekommen, dann wäre das Karzinom sicherlich auch 
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entsprechend beeinflußt worden; da sie aber nur eine Myomdosis, also 
eine viel zu geringe Dosis erhalten hat, ist der spätere Befund durch- 
aus nicht verwunderlich. Der Fall beweist nur, wie vorsichtig man 
bei der Diagnosenstellung sein muß; und daß man auch bei der sicheren 
palpatorischen Feststellung eines Myoms immer an ein Karzinom denken 
und eventuell eine Probeabrasio vornehmen muß. So wie der Fall uns 
hier vorgetragen wurde, kann ich nur wiederholen, daß man nicht von 
einem Versagen der Bestrahlung, sondern nur von einer fehlerhaften 
Diagnose und einer falschen Dosierung des Medikamentes reden kann. 


Herr Koblanck: Herr Mackenrodt hat bei den von ihm vor- 
gestellten interessanten Fällen nur die Frage erörtert: Röntgenbestrah- 
lung oder Operation? Ich möchte darauf hinweisen, daß in diesen 
Fällen von sehr kleinen Myomen doch höchstens die Frage für mich 
lautet: Radiumbestrahlung oder Operation. Bei solcher Fragestellung 
würde dann zugleich entschieden worden sein, ob es sich um ein sub- 
muköses Myom handelt oder ob Karzinom dahintersteckt. Denn in 
allen Fällen, in denen intrauterine Radiumbehandlung bei kleinen 
Myomen stattfinden soll, mache ich zunächst eine ausgiebige Erweite- 
rung und lasse eine Abrasio probatoria folgen; hierbei überzeuge ich 
micb davon, ob ein Myom in die Höhle der Gebärmutter hervorragt. 
Diese vorgestellten Fälle können nicht gegen die Bestrahlung im all- 
gemeinen angeführt werden. 

Herr v. Bardeleben: Es ist sehr dankenswert von Herrn 
Mackenrodt, daß er hier betont und genau präzisiert hat, daß nicht 
alle Myome durch Bestrahlung geheilt werden können. Das klingt uns 
Ja selbstverständlich. Aber ich habe zufällig vor 3 Tagen einen Kol- 
legen hier in Berlin gesprochen — ich war sehr lange abwesend, ich 
bin jetzt Neuling in Berlin und habe deshalb hier nur sehr wenig Er- 
fahrung —, wobei dieser sehr stark beschäftigte Kollege die Ansicht 
vertrat, es sei direkt ein Verbrechen, Myome anders als mit Strahlen 
zu behandeln und zu heilen, und es sei ein Fehler und ein Zeichen, 
daß der betreffende Arzt von der Strahlenbehandlung nichts verstünde, 
wenn er einen Myomfall damit nicht zu heilen vermöchte. Ich glaube, 
dem kann man gar nicht genug entgegentreten. Im übrigen möchte 
ich mich allerdings den Ausführungen des Herrn Warnekros voll und 
ganz anschließen, die ich daher nicht zu wiederholen brauche. 


2. Herr v. Bardeleben: Ich zeige den Herren hier ein 
Präparat, das durchaus nichts Neues bietet: ein durch Radium 
lokal völlig geheiltes Karzinom. Das Präparat ist schlecht; wir 
haben jetzt gar keine Mittel mehr, ein Präparat ordentlich zu 
konservieren; aber es genügt doch, es vorzulegen und zu zeigen. 
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In der Berliner medizinischen Gesellschaft habe ich mir nämlich 
im Winter 1913/14 erlaubt, einen Heilplan zu empfehlen und näher 
zu begründen zur Karzinombehandlung, nämlich erst lokal das 
Karzinom mit Radium auszuheilen, dann die erweiterte Karzinom- 
operation zu machen — es handelte sich um Collumkarzinome — 
und dann mit Röntgentiefenbestrahlung nachzubehandeln. Die 
Lokalbehandlung mit Radium besitzt sehr große Vorteile. Man 
sieht das Karzinom am Collum, in der Portio, der Vagina schwinden 
wie Schnee an der Sonne; schrittweise mit dem Verschwinden des 
Karzinoms überhäutet sich dieselbe Stelle und wenn das Karzinom 
fort ist, dann ist die Stelle nicht wund, sondern dann haben wir 
ein fertig überhäutetes glattes Gewebe. Dieser Vorteil, daß man 
nachher bei der Operation eine wirklich glatt überhäutete Portio 
vorfindet, ist ja von durchschlagender Bedeutung bezüglich der 
primären Infektionsgefahr bei der Operation und somit bezüglich 
der primären Operationsmortalität. Jedenfalls bietet dies den großen 
Vorteil, daß man nicht mit Entzündungen und karzinomatösen 
Geschwüren zu rechnen hat, die sezernieren und mit Infektions- 
keimen bedeckt sind. Wenn man dasselbe mit dem Ferrum candens 
erstreben will — ich meine damit nicht die uralte Ausbrennung 
in einer Sitzung unmittelbar vor der Operation —, so brauchen sie 
doch auch mindestens 3—4 Wochen für die Behandlung, und dann 
ist der Erfolg gewöhnlich nicht so gründlich. Es bleiben Wund- 
stellen zurück und sie überhäuten sich nicht in dem gleichen Maße. 
Die Gefahr, daß während der Behandlung mit Radium das Karzinom 
in der. Tiefe weiter ginge, darf man wohl ausschließen nach den 
reichlichen Erfahrungen, die während des Krieges mit der Radium- 
behandlung allein gesammelt worden sind. Der Umstand aber, 
daß gerade in der Bummschen Klinik festgestellt und von Herrn 
Geheimrat Bumm selbst kürzlich veröffentlicht worden ist, daß die 
Resultate mit der Radiumbehandlung allein erheblich schlechter 
sind als mit der erweiterten Karzinomoperation allein, gibt mir den 
Anstoß, diesen willkommenen Anlaß zu benutzen, um Ihnen diesen 
Heilplan, den ich eben skizziert habe, noch einmal zu unterbreiten. 
Ich weiß nicht, ob er Ihnen allen geläufig ist. Ich möchte ihn durch 
diese 3 Fälle hier unterstützen. Ich glaube und habe im Einzelfalle 
den Eindruck, daß wir damit bedeutend weiter kommen werden. Ich 
kann nur von dem Eindruck sprechen, denn mir sind 4! Jahre heimat- 
licher Beobachtung leider durch den Krieg verloren gegangen. 
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Aussprache. 

Herr Schafer: Der Vorschlag von Herrn v. Bardeleben ist 
nicht zu empfehlen. Man sieht zwar nach der Radiumbestrahlung eine 
Ueberhäutung der karzinomatösen Geschwüre und ein Verschwinden 
der Jauchung und schafft sich dadurch für den Heilungsverlauf gün- 
stigere Bedingungen, weil die vom Karzinom ausgehende Infektions- 
quelle ausgeschaltet wird. Aber man erschwert durch die voraus- 
gegangene Radiumbestrahlung die Operation erheblich. Die Umgebung 
des Uterus wird schwielig. Die Parametrien lassen sich schwerer ent- 
falten, das Herauspräparieren der Ureteren aus der starren Umgebung 
ist technisch nicht leicht. Auch die Blase muß gewöhnlich scharf ab- 
präpariert werden. Wir haben deswegen die Vorbehandlung des Kar- 
zinoms mit Radium an der Universitäts-Frauenklinik Berlin aufgegeben. 
Anderseits empfiehlt es sich auch nicht, das Karzinom mehrere Wochen 
vor der Operation auszubrennen und nach eingetretener Reinigung des 
Geschwürs zu operieren, weil hierdurch ebenfalls derbe Schwielen in 
der Umgebung des Uterus entstehen, die die Operation erschweren. 
Wir gehen jetzt so vor, daB wir unmittelbar vor der Operation das 
Karzinom exkochleieren, energisch ausbrennen und einen harten Brand- 
schorf setzen, so daß aus dem ausgebrannten Trichter Gewebsflüssig- 
keit nicht mehr austreten kann. Wir erreichen damit dasselbe wie mit 
einer vorausgehenden Radiumbestrahlung, ohne die Operation durch 
Schrumpfungsvorgänge zu erschweren. | 


Herr v. Bardeleben: Darfich das Präparat noch herumgeben? — 
Im Gegensatz zu Herrn Schäfer muß ich gerade an der Hand dieses 
und meiner anderen Fälle betonen, daß ich stets das Gegenteil dessen 
beobachtet habe, was Herr Schäfer befürchtet, und ich habe davon 
bisher auch bei den Operationen nie etwas angetroffen. Zunächst 
können Sie hier sehen, daß das Bindegewebe, das beim Präparieren 
nicht gerade glänzend ausgespannt worden ist, durchweg ganz besonders 
weich ist. Dann möchte ich unter anderem erwähnen, daß ich gerade 
jetzt einen Fall vorbereite für die Operation — er muß demnächst zur 
Operation kommen —, wo die Infiltrationen zweifellos karzinomatöser 
Natur im Parametrium so stark und fest waren, daß ich zunächst 
glaubte, ich hätte einen Fall, der an der Grenze der Operabilität stehe; 
nach 3, 4 Wochen lokaler Radiumbehandlung sind die Infiltrationen völlig 
verschwunden. Der Uterus ist beweglich, und die Operation ist wesentlich 
erleichtert worden. Ich glaube also, wir sollen nicht zu weitgehend ver- 
allgemeinern, die goldene Mittelstraße wird auch hier das richtige sein. 


Herr v. Bardeleben: Einmal habe ich 14 Tage nach dem Auf- 
hören der Radiumvorbehandlung operiert; hier habe ich 3 Wochen vor- 
behandelt und 3 Wochen Pause gelassen. 
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Herr Bumm: Also 6 Wochen nach Beginn. Ich habe auch ge- 
sehen, daß die Operation viel schwerer wird, wenn man vorher aus- 
giebige Röntgendosen gibt. Ich weiß nicht, wieviel hier gegeben worden 
ist. Wenn aber eine ausgiebige Bestrahlung vorhergeht, dann wird die 
Operation erschwert. 


Herr v. Bardeleben: Die Patientin, von der das Präparat her- 
rührt, hat zwischen 2500 und 3000 Milligrammstunden Radium — nicht 
etwa Mesothorium oder Röntgenstrahlen — bekommen. Ich betone be- 
- züglich des Unterschiedes und zur Vermeidung narbiger Schwielen: nur 
Radium und nur lokale Ausheilung, ohne jedes Bestreben jeder gründ- 
licheren, tiefgehenderen primären Strahlenausheilung. | 


HI. Vortrag des Herrn Mackenrodt: Zur operativen 
Behandlung des nach Entfernung der Gebärmutter 
entstandenen totalen Scheidenvorfalls. Vorschlag einer 
vereinfachten Radikaloperation des Vorfalls. 


Die operative Heilung des Deszensus und Prolapses ist durch 
die zahlreichen Arbeiten der letzten 10 Jahre wesentlich geklärt. 

Die puerperale Senkung bei jüngeren Frauen muß durch 
längeres Liegen im Wochenbett und später jedenfalls in erster 
Linie durch ein geeignetes Pessar gestützt werden. Der Erfolg 
ist oft überraschend. Es ist noch durchaus nicht ausgemacht, daß 
nach einer späteren Geburt bei vorsichtiger Prophylaxis des Wochen- 
betts die Senkung sich wiederholt. Und wenn nach mehreren 
Geburten bei genügender Kinderzahl vielleicht doch ein Prolaps 
sich ausbildet, dann kann schon leichteren Herzens ein operatives 
Heilverfahren zur Anwendung kommen. Bei der Wahl des Operations- 
verfahrens ist der Zustand des Beckenbodens von ausschlaggebender 
Bedeutung; ist er intakt und nur der Haftapparat des Uterus ge- 
lockert, dann kann die gute alte Kolporrhaphie mit Darmplastik 
völlige und dauernde Heilung erzielen. Prinzipiell muß aber auch 
bei dieser einfachsten Prolapsoperation das Collum etwa zur Hälfte 
amputiert werden. Ohne diese Maßregel ist der Erfolg ganz 
unsicher. Ferner muß stets eine tiefe Vaginofixation des Corpus 
etwa in der Mitte den Uteruskörper in Anteversion festhalten. 
Diese ist einer etwaigen späteren Geburt nicht hinderlich. Wenn 
aber der Beckenboden lädiert und atrophisch und die vordere 
Scheide womöglich angeboren verkürzt ist, dann muß das schwere 
Geschütz der Interposition aufgefahren werden, dann hilft eine ein- 
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fache Kolporrhaphie nicht mehr. Die Interposition ist selbst bei 
bester aseptischer Ausführung ein komplizierter und schwerer Ein- 
griff, an welchem die Operierten in den ersten 8—10 Tagen zu 
tragen haben, namentlich bezüglich der Blase. Außerdem muß sie 
stets mit Tubensterilisation verbunden werden. Aber sie ist eine 
sichere Operation, wenn auch hier prinzipiell mindestens das halbe 
Collum amputiert war. Unter den eigenen Fällen habe ich seit 
vielen Jahren kein Prolapsrezidiv nach Interposition gesehen, und 
die Nachoperation fremder Rezidive hat stets erwiesen, daß der 
Grund in der Unterlassung der Collumamputation lag. Oft genügte 
es sie nachzuholen, um das Rezidiv für immer zu heilen. Die 
Levatornaht führte ich an allen geeigneten Fällen aus, ohne aber 
gerade ein entscheidendes Gewicht darauf zu legen. Die Kolpo- 
perinoplastik erscheint mir jedenfalls wichtiger. Diese muß sehr 
sorgfältig und zweckmäßig gemacht werden, sonst kommen Be- 
schwerden und Rezidive bleiben nicht aus. Auf die Fortnahme des 
Uterus lediglich zur Heilung des Prolapses verzichte ich grund- 
sätzlich, selbst da, wo, wie z.B. bei vielen Nulliparen, lediglich 
der Uterus vorfällt, Scheide und Beckenboden aber noch fest sind. 
Ich ziehe auch in diesen Fällen die Amputation mit Interposition 
vor, wegen der großen Sicherheit vor Rezidiven und um nicht den 
so gefürchteten sekundären Prolaps der Scheide nach Fortnahme 
des Uterus zu provozieren. 

Eine besondere Behandlung verlangt der Scheidenprolaps bei 
Myom. Der mäßige Prolaps mit geringer Blasenkomplikation kann 
bei supervaginaler Amputation des Myomuterus durch Einnähen des 
sorgfältig versorgten Stumpfes in die Pyramidalmuskeln und die 
Fascia supraficialis beseitigt werden. Ich habe solche Fälle schon 
vor 20 Jahren bearbeitet und lange Jahre beobachtet, als die 
Fritzsche extraperitoneale Stumpfbildung bei der supravaginalen 
Amputation des Myomuterus noch geübt wurde: ein doppelter 
Erfolg mit einem Streich. Es gibt schöne, dauernde Erfolge, wenn 
sich nicht, erst nach Jahr und Tag oft, die ominöse Bauchdecken- 
Zervixfistel entwickelt; das ist aber bei Verwendung von Katgut 
statt Seide so leicht nicht zu befürchten. Trotzdem ziehe ich auch 
bei Myom die Bildung eines längeren Stumpfes bei der Amputation 
und die vaginale Interposition desselben vor. Es ist nur natürlich, 
wenn in neuerer Zeit die feste Ventrofixation des Stumpfes auch 
beim nichtmyomatösen prolabierten Uterus zur Heilung lediglich des 
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Scheidenprolapses wieder in Aufnahme gebracht wird, ja wenn sogar 
die hartnäckig rezidivierende Inversion der Scheide nach Uterus- 
exstirpation von Herrn Bumm so behandelt wird, daß er den Blind- 
sack der Scheide in die Bauchdecken einnäht und so den Prolaps 
heilt. Er ist sehr zufrieden mit den Erfolgen. Es ist eine eigene 
Verkettung der Umstände, daß derselbe Autor, welcher auf dem 
Würzburger Kongreß die Entfernung der Gebärmutter zur Heilung 
des Vorfalls so warm empfahl, nun wieder nach einem Verfahren 
zur Heilung des Vorfalls, der nach Entfernung des Uterus ent- 
stand, suchen mußte. Jedenfalls ist aber das Mittel der Ventro- 
fixation des Scheidenblindsackes gut, wenn auch eingreifend. 
Freilich, wenn die invertierte Scheide zugleich sehr weit ist, so 
kommt nach meiner Erfahrung die Cystocele nach anfänglicher 
Besserung doch wieder zum Vorschein und läßt durch die mit dem 
Rezidiv verbundenen Blasenstörungen die Kranken nicht zur Ruhe 
kommen. Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens der Ventrofixur 
liegt darin, daß die Vagina für die Kohabitation unbehindert brauchbar 
erhalten bleibt, was ohne jede Einschränkung sogar von der ein- 
fachen Kolporrhaphie und auch von der Interposition nicht gesagt 
werden kann; da bestehen ja doch anfangs wenigstens Hindernisse 
und Beschwerden, die sich erst mit der Zeit verlieren. Wenn aber 
auf die Kohabitation nach der Operation verzichtet werden kann, 
so käme neben der Ventrofixur des Scheidenblindsackes das alte 
Verfahren der Scheidenexstirpation in Betracht, ein absolut sicheres 
rezidivfreies Verfahren. Wer sie einmal gemacht hat, wird mir 
zugeben, daß diese Operation ein viel schwererer Eingriff ist als 
die Ventrofixur, besonders bezüglich der Nachbehandlung. Immerhin 
bleibt ja bei bedeutender Cystocele kein anderes Radikalheilmittel 
übrig. Und in einem solchen Falle von schwerem Prolaps der 
Scheide nach Uterusexstirpation bin ich auf einen anderen Ausweg 
gekommen, indem ich die vordere und die hintere Scheidenwand 
ganz entferne, aber einen schmalen Streifen seitlich jederseits stehen 
lasse, und aus jedem dieser seitlichen Streifen von oben bis unten 
ein ganz enges Rohr bilde. 

Diese beiden seitlichen Rohre halten das seitliche Becken- 
bindegewebe, das sogenannte Parakolpium, wie zwei Segeltuch- 
stangen jederseits in vollständiger Längsspannung und verhüten den 
Kollaps der dazwischenliegenden wunden Wände der Blase und des 
Rectums, so daß diese unter Tamponadebehandlung in guter Längs- 
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und Querspannung sekundär und ohne Nahtvereinigung miteinander 
breit verlöten. Die Scheide fehlt nun vollständig; die seitlichen 
engen Rohre versteifen die breite, hohe Bindegewebsnarbe, durch 
welche Blase und Rectum in voller Ausdehnung ihrer früher mit 
Blase und Rectum verbundenen Wände fest und versteift mit ein- 
ander verbunden sind. Der Vorteil dieses Verfahrens vor der 
Totalexstirpation der Scheide liegt darin, daß nicht, wie so oft bei 
der Totalexstirpation, die Vereinigung von Blase und Rectum zu 
einem schmalen dünnen Bindegewebsstreifen zusammenschrumpft, 
welcher Zerrungs- und Buchtungsbeschwerden von Blase und Rectum 
zur Folge hat; dies wird eben durch die beiden seitlichen Ver- 
steifungsröhren meines vereinfachten radikalen Verfahrens sicher 
vermieden. Die Technik ist ganz einfach. Nach Entfernung der 
vorderen und hinteren Scheidenwand bleibt rechts und links ein 
schmaler, etwa Lis cm breiter Streifen der seitlichen Scheide stehen, 
welcher durch Knopfnähte, abwechselnd rechts und links von oben 
nach unten jederseits zu einem Rohr geformt wird. Der Blindsack 
der so entstehenden großen Wundhöhle zwischen Blase und Darm 
zieht sich nach jedem Paar Knopfnähte immer höher hinauf zurück. 
Zum Schlusse wird ein Tampon eingelegt, welcher später öfter 
gewechselt wird. Es sind nur Tampondochte. Das Endresultat ist 
vorzüglich. 

Da nach dieser Operation die Kohabitation unmöglich ist, so 
kann sie nur in Frage kommen, wenn auf die Kohabitation ver- 
zichtet wird. Die Patientin hat also die Wahl, ob sie sich nach 
diesem Verfahren operieren lassen will, welches allerdings einfacher 
und ungefährlicher und auch sicherer ist als die Bummsche 
Ventrofixur des Scheidenblindsackes. Wenn freilich der Scheiden- 
blindsack so kurz ist, daß er nicht an die Bauchwand herangebracht 
werden kann, so bleibt natürlich nur übrig, die vereinfachte Radikal- 
operation nach meinem Vorschlag zu machen oder die viel kom- 
pliziertere Totalexstirpation der ganzen Scheide, von welch letzterer 
ich allerdings abrate. 

Der Schluß der Operation wird, wenn nötig, und das wird 
fast stets der Fall sein, durch eine Dammplastik, eventuell mit 
Levatornaht, gemacht. 

Sehr bald tritt feste Vernarbung ein. Es ist ganz über- 
raschend, z. B. in diesem Fall bei einer schwer arbeitenden Wirt- 


schafterin, zu sehen, wie glatt und ungestört diese Frau ihre 
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Arbeiten verrichtet, ganz unbelästigt von jedem Druck, ohne Be- 
schwerden. Die Patientin ist mit dem Erfolge dieser Operation 
sehr zufrieden. 


Aussprache. 


Herr Franz: Ich möchte Herrn Mackenrodt folgendes be- 
merken: Ganz die gleiche Operation habe ich vor 22 Jahren von Herff 
ausführen sehen; damals haben wir sie allerdings nicht nach Macken- 
rodt genannt, sondern nach Le Fort. 


Herr Bumm: Dasselbe ist von Hofmeier vor 1'l Jahren an- 
gegeben worden. 


Herr Franz: Wie lange ist dieser Fall beobachtet? 
Herr Mackenrodt: Vielleicht 12 Jahr. 


Herr Franz: Passen Sie auf: nach einem Jahre hängt die ganze 
Scheide wieder heraus. 


Herr Laserstein: Ich halte die Bummsche Operation auch fir 
die physiologisch beste von allen angegebenen Prolapsoperationen, und 
zwar aus einem Grunde, der, soviel ich in der Literatur gesehen habe, 
noch nicht betont worden ist. Namlich der Uterus prolabiert nicht nur, 
nicht weil er von Bändern gehalten wird, sondern auch dadurch, daß 
er durch sein spezifisches Gewicht, wenn er hoch oben liegt, in seiner 
Umgebung schwimmend gehalten wird, ferner durch den negativen Druck 
der Bauchhöhle. Diese beiden, das spezifische Gewicht des Uterus und der 
negative Druck der Bauchhöhle, tragen dazu bei, den Uterus am Vorfall 
zu hindern. Nun ist noch nicht darauf hingewiesen worden, daß gerade 
bei der Bummschen Operation beides ganz besonders berücksichtigt 
wird. Auf diese Feinheit der Operation wollte ich mir noch erlauben 
hinzuweisen. 


Herr Schäfer: Bei Totalprolapsen und Enterocelen gibt die von 
Geheimrat Bumm angegebene Methode der Colli fixatio uteri die besten 
Dauerresultate. Sie hat den großen Vorzug vor allen anderen Methoden, 
daß sie einfach ist, fast normale Verhältnisse wieder herstellt und weder 
die Kohabitations- noch Gebärfähigkeit zerstört. Sie kann also in jedem 
Alter ausgeführt werden. 

Bei vorhandenem Uterus wird per laparotomiam das Collum uteri 
resp. die vordere Scheidenwand nach Abschieben der Blase an die 
Rectussehne angenäht. Fehlt der Uterus oder wurde er während der 
Operation wegen Geschwulstbildung entfernt, wird die eröffnete Scheide 
durch Knopfnähte an der Bauchfascie fixiert. Daran wird eine Re- 
konstruktion des Beckenbodens und des Dammes angeschlossen. 
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Wie die Erfahrung gezeigt hat, geniigt es nicht, die Nahte durch 
Collum resp. Scheide und Rectussehne anzulegen, vielmehr muß man 
das Collum scharf anfrischen oder die Scheide eröffnen. Seitdem wir 
so verfahren, sind unsere Resultate immer besser geworden und Rezidive 
kaum noch zur Beobachtung gekommen. 

Im Laufe der letzten 4 Jahre sind an der Universitäts-Frauen- 
klinik 88 Collifixationen ausgeführt worden, von denen auch die Jüngsten 
länger als 'l Jahr beobachtet sind. Einige der Frauen sind wegen der 
schlechten Verkehrsverhältnisse noch nicht zur Nachuntersuchung er- 
schienen, so daß ich heute die ganz genauen Zahlen noch nicht geben 
kann. Ich werde sie an anderer Stelle mitteilen E 

Bei 5 von 6 Fallen, die wegen sehr großen Enterocelen operiert 
wurden (Fixatio vagino-fascialis), und die 1—4 Jahre beobachtet sind, 
ist das Dauerresultat sehr gut geblieben; nur eine Frau hat ein Rezidiv 
bekommen. 


‘Herr Mackenrodt: Dann möchte ich nur sagen, daß mir das 
Herffsche Verfahren allerdings unbekannt ist; ich bitte Sie aber, mir 
zu sagen, wo Herff dieses Operationsverfahren publiziert hat. 


Herr Franz: Herff hat die Operation nicht publiziert; sie ist 
längst von Le Fort, einem Franzosen, mitgeteilt worden. 
Auch die Anfrischung der vorderen und hinteren Wand. 


Herr Mackenrodt: So wie ich hat Le Fort es sicher nicht 
gemacht: er hat einfach eine Septumbildung gemacht, durch Anfrischen 
und Vernähen der vorderen mit der hinteren Scheidenwand. 


Herr Franz: Es ist nach Herff operiert worden. 


Herr Mackenrodt: Es ist möglich, daß mancher auf einen ähn- 
lichen Gedanken gekommen ist. Aber ich muß bestreiten, daß in dieser 
Form dieses Verfahren publiziert ist. Auch nicht von Le Fort. 


Herr Bumm: Es gibt verschiedene solche Methoden. Die eine 
ist, wie ich vorhin schon sagte, kürzlich von Hofmeier wieder im 
Zentralblatt für Gynäkologie beschrieben worden. 


Herr Mackenrodt: Trotzdem bin ich nicht überzeugt. Mein 
Vorschlag will jedenfalls etwas anderes, als im Hegar steht. 


Herr Jacobi: Soweit ich mich erinnere, ist im vorigen oder im 
vorvorigen Jahre entweder in der Monatsschrift oder im Archiv für 





1) Bemerkung bei der Korrektur: Bei Anfrischung des Collum resp. der 
Scheide hatten wir in 87% ein gutes Dauerresultat. 
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Gynäkologie aus der Basler Klinik eine Reihe von Operationen nach 
Le Fort veröffentlicht worden, meines Wissens von Hüssy. 
(Nachtrag: Die Arbeit ist von L. Schwabe-Basel in der Mo- 
natsschrift für Geburtshülfe im November/Dezember 1916 erschienen.) 
Herr Bumm: Ich danke Herrn Mackenrodt bestens für seinen 
interessanten Vortrag und schließe die Sitzung. 


Nachtrag. 


Demonstrationsvorträge des Herrn Carl Ruge I vom 15. März 
1918 und 28. Juni 1918. $ 

1. Ueber Placenta reflexa (Placenta praevia). 

2. Das Wachstum der Placenta (Placenta praevia basalis). 


1. Ueber Placenta reflexa (Placenta praevia).: 


Während einer Untersuchung über das Schicksal der Placenta 
reflexa — über ihr Entstehen, über ihr Vergehen — er- 
hielt ich ein nach mehreren Richtungen interessantes Präparat: es 
handelte sich um einen Uterus bicornis, dessen linkes Horn im 
5. Monat gravid war. — Die Decidua des nicht graviden rech- 
ten Hornes bot eine höchst auffallende Wucherung der Schleimhaut 
dar, ein wirkliches Deciduoma benignum im oberen Längen- 
abschnitt; das untere Drittel (größtenteils dem unteren Uterin- 
segment angehörend) war mit einer diesem Abschnitt entsprechend 
normalen Schleimhaut bekleidet. — Die Placenta des linken Hornes, 
normal und kräftig ausgebildet, sitzt im oberen Teil dem Fundus 
an. — Die Eihäute, Chorion und Decidua reflexa waren nicht mit 
der Decidua vera verklebt, ein Verhalten, wie es ja gewöhnlich ist 
und bis in den 9. und 10. Monat hinein beobachtet wird; am Ende 
der Schwangerschaft kann freilich eine Verwachsung der Eihäute 
mit der Decidua capsularis statthaben; es bleibt nur ein mehr oder 
weniger großer Teil im unteren Uterinsegment (über dem Orif. in- 
ternum) frei. — Die Umschlagsstelle der Decidua vera auf die 
reflexa (capsularis) (x) war im vorliegenden Präparat deutlich; rings 
herum zeigte sich eine zum Teil erhebliche Ausbildung der Reflexa- 
‘placenta (xy); am unteren Eipol geringer ausgebildet (Fig. 2). 
Denkt man sich die Placenta so gelagert, daß der obere Teil xy 
über dem Orif. internum läge, so hätte man ein ausgezeichnetes 
Bild einer Placenta praevia reflexa. 
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Vor dem weiteren Eingehen auf die Placenta reflexa füge. ich 
zur Klarstellung einige Worte über die Eieinbettung (Nidation) an. 
Nach der neueren Anschauung (Graf Spee-Peters) senkt sich das 
befruchtete Ei direkt — anscheinend schnell — in die Schleimhaut 
ein; es liegt von Anfang an, bald nach dem Aufhören seiner Wande- 
rung, eingebettet umschlossen und 
abgeschlossen von der Uterus- 
höhle. — Dieser Vorgang des Ein- 
senkens wurde zuerst einwandfrei 
vom Grafen Spee bei der Maus 
in Serienschnitten festgestellt; für 
den Menschen fehlt der Nachweis 
der ersten Stadien; aber nach den 
frühesten bekannten menschlichen 
Präparaten, insbesondere nach dem 
von Peters beschriebenen Be- 
fund, muß man auch für den 
Menschen einen ganz ähnlichen 
Vorgang bei der Eieinbettung an- 
nehmen. — Es wäre aber ein 
großer Fehler, wollteman voneinem 
Tier ohne weiteres auf andere oder 
sogar auf den Menschen schließen: 
in der Tierreihe ist die Nidation 
außerordentlich mannigfaltig; bei 
vielen Tieren findet sich keine Um- 
hüllung des Eies durch die mütter- 
liche Schleimhaut; oft liegt das Ei 
mit seinen Zotten nur oberfläch- 
lich der Schleimhaut an. — Aus der vergleichenden Embryologie 
ergeben sich nur allgemeine Sätze. 

Nach der früheren Anschauung umwächst bei eintretender 
Schwangerschaft die Uterusschleimhaut das Ei, so daß dasselbe 
völlig umhüllt in einem von der Reflexa capsularis gebildeten Hohl- 
raum liegt. — An jungen Eiern von kaum lccm Kammerweite 
(Breite und Länge) erkennt man makroskopisch auf der etwas dellen- 
artig eingesunkenen Oberfläche die „Verschlußnarbe* und auch 
mikroskopisch noch den Eintrittsspalt des Eies (Graf Spee, Peters) 
resp. das Zusammentreffen der das Ei umschließenden Schleimhaut. 


Fig. 2. 
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Schon in diesem Stadium kann nicht mehr mit Sicherheit auf 
das Vorangehende geschlossen werden: ob Einsenkung, ob Um- 
wucherung; ja an Eiern dieser Größe, die nicht von Blut umgeben 
sind, sieht man an der Innenwand der Reflexa, an der Umhüllungs- 
innenoberfläche gelegentlich schön erhaltenes Zylinderepithel, so daß 
man als Beweis für die Richtigkeit der älteren Anschauung das Zylinder- 
epithel für Oberflächenepithel der Reflexa halten möchte, während 
dieses Epithel von geöffneten Uterindrüsen (bei dem Vorgang nach 
Graf Spee, Peters) stammen muß. — In den ersten Wochen ist das 
ganze Ei noch frei von Zotten umgeben, die freilich an der späteren 
Basalis (Serotina) zugekehrten Seite stärkere Ausbildung zeigen: 
es besteht im Anfang ein Zottenraum um das ganze 
Ei. — Dann folgt das Stadium, in dem der obere Teil des das Ei 
umgebenden Zottenraums verödet, als „Raum“ verschwindet, wo die 
Decidua capsularis mit dem Amnion und Chorion verschmilzt; — 
es bildet sich eine Placentarstelle (Decidua basalis, serotina) 
aus, an der jedoch ringsherum — becherförmig — über der Um- 
schlagsstelle der Decidua vera auf die Capsularis noch Zottenraum 
(Placentargewebe) erhalten bleibt: es bleibt regelmäßig eine 
Placenta reflexa neben der Placenta basalis bestehen: 
der intervillöse Raum breitet sich also noch über der Umbiegungs- 
stelle der Decidua vera zur reflexa aus. 

Ich füge hier 3 Abbildungen von Uteri aus dem 2. und 
3. Monat an, in denen im Sagittalschnitt die Placenta reflexa deut- 
lich hervortritt (Fig. 3, 4, 5); es bezeichnet x die Umbiegungsstelle 
der vera auf die reflexa, x y die Ausdehnung der Reflexaplacenta. ” 
Im oberen wie im unteren Eipol ist dieselbe vorhanden; hier ın 
3 Abbildungen ist besonders im unteren Abschnitt dieselbe am 
stärksten ausgebildet. — Bemerkenswert ist die verschiedene Dicke 
der Decidua capsularis, in Fig. 4 besonders stark ausgebildet, die 
verschiedene Dicke der Schleimhaut (der vera) im unteren Uterin- 
abschnitt. — O.i. entspricht dem inneren Muttermund, O.i. sp. (spurium) 
dem von Autoren öfters als wirkliches Orif. internum angegebenen 
Stelle, die aber nur angibt, wie weit sich das Uteruslumen noch nicht 
an der Erweiterung zur Aufnahme des Ovulum beteiligt hat. Statt 
bei diesen Präparaten von Placenta praevia zu sprechen, könnte es sich 
um Placenta praevia spuria handeln. — Bemerkenswert ist an den 
Durchschnitten das verschiedene Verhalten der Schleimhautwucherung, 
wie auch die verschiedenen Deckenverhältnisse der Muskularis. 
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Das Verhältnis der Placenta basalis (serotina) und Placenta 
reflexa (capsularis) bleibt lange deutlich nachweisbar erhalten; es ist 
ja dieser Zustand besonders in dem eingangs erwähnten Fall mit Fig. 2 
beschrieben worden. — Mit dem Größerwerden des Uterus tritt eine 
mehrfache Aenderung in den Beziehungen der einzelnen Teile auf: Die 
Uterusschleimhaut, die im Beginn der Gravidität gelegentlich 1 cm dick 
und darüber wurde, wächst nieht mehr mit, sie verdünnt sich zu- 


Fig. 3. Fig. 4. 





sehends, um am Ende der Schwangerschaft nur aus einigen Zellen- 
reihen zu bestehen, die Placenta, die sich in den ersten Monaten 
nur locker an die Serotina anheftete, geht nun innigere Verbindung 
mit derselben ein; sie schmiegt sich anscheinend durch Ausziehen 
der Ränder mit der Vergrößerung des Eies der Uteruswand mehr 
an, so daß ringsherum ein fließender Uebergang an der Uteruswand 
statthat. Betrachtet man das Bild der der Uteruswand ansitzenden 
Placenta am Ende der Gravidität (Fig. 6) und vergleicht damit das Bild 
der am Ende der Gravidität ausgestoßenen Placenta 
(Fig. 6a), so kennzeichnet sich der Unterschied deutlich. Die Pla- 
centa erscheint ausgestoßen kleiner, wohl die Bezeichnung Mutter- 
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kuchen rechtfertigend, zeigt keine Reflexaplacenta mehr; 
dieselbe ist anscheinend verschwunden; — sie ist aber 
nur scheinbar verschwunden; sehr oft läßt sich noch nachweisen, 
daß die Reflexaplacenta noch erhalten ist, wenn. auch erheblich ver- 
ändert scheint. 

In der Fig. 6 ist die Reflexaplacenta von ihrer Umschlags- 
stelle x bis zu ihrem Ende y angegeben. — An der ausgestoßenen 


Fig. 5. 





Placenta (Fig. 6a) entspricht x”—y” dem xy der Fig. 6, — Unter- 
wirft man diesen Abschnitt x‘ y’ einer genaueren Priifung, so kann 
in vielen Fällen festgestellt werden, daß daselbst eine doppelte 
Deeidualschicht (aus der capsularis und vera bestehend) sich befindet: 
der Befund, wie ihn Fig. 7 und 8 wiedergibt, ist nur so zu deuten; 
in Fig. 9 deuten die cystischen Spalträume (c) auf ein Verkleben 


der beiden Deciduae hin. — Ist die Decidua vera bei x abgerissen, 
noch im Uterus geblieben, dann ist es selbstverständlich schwer, den 
Nachweis eines Restes der Reflexaplacenta zu führen. — In vielen 
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Fällen ist der Nachweis gelungen und zu führen, daß sich 
die Reflexaplacenta bis zum Ende der Gravidität er- 
hält, daß sie durch die Ausdehnung der Placenta und 
ihre dadurch bedingte Randverdünnung während der Gravidität nur 
scheinbar verschwindet. 

Verfolgen wir zur weiteren Klarstellung die Eianheftung im 
Längs- und Querschnitt am Uterus, erst im oberen, dann im unteren 
Abschnitt; Ол, — Orificium internum — ist als fester Punkt in 
allen Längsschnitten angegeben. Das befruchtete Ei ist bei seiner 


Fig. 7. Fig. 3. Fig. 9. 





Einnistung in allerkürzester Zeit von der Uterushöhle abgeschnitten; 
es geht, nachdem dieses erste Stadium durchschritten ist, eine außer- 
ordentlich schnelle Veränderung der Schleimhaut vor sich; ein spezi- 
fischer Reiz (Hormone) wandelt die Schleimhaut erst in der Nähe 
der Gefäße, dann schnell die ganze Schleimhaut in Decidua um —, 
ausgenommen die untersten Schichten über der Muskularis. — Diese 
Schichten bleiben unverändert, um gelegentlich Zeugnis abzulegen, 
daß das untere Uterinsegment nicht aus der Cervix stammt; wäre 
das letztere aus der Cervix entstanden, dann müßten ja die unver- 
ändert gebliebenen Cervikaldrüsen in der tiefsten Schicht erhalten 
sein: jedoch vom Orif. internum an, über die gesamte Schleimhaut 
des Uterus, unter der Placenta an der Serotina ausgebreitet, finden 
sich in den tiefsten Schichten charakteristische korporale Drüsen. 
An dem Ovulum, mit einer Eikammer von jı cm im Durch- 
messer, ist auf mikroskopischem Schnitt noch ein feiner Spalt, eine 
feine Linie in der Capsularis sichtbar, als Zeichen des Ortes, wo sich 
die Schleimhaut wieder über dem Ei schließt oder geschlossen hat. 
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Der Sitz des Ovulum (Eikammer), der in diesem frühen Stadium 
sich flach mit leichter zentraler Delle und leicht nabelartigem Ver- 
schluß über die Oberfläche erhebt, ist im Vergleich zur facettierten, 
grob papillaren Umgebung fast glatt. An der gegenüberliegenden 
Wand des Uterus findet sich, entsprechend der leichten Vorwölbung, 
eine leichte Ausbuchtung (vgl. Fig. 10, 11, 15, 16). Je mehr sich das 
Ei vergrößert, nimmt in dem ursprünglich spaltförmigen Uterus- 


Fig. 10. Fig. 11. Fig. 12. Fig. 13. 





kavum die gegenüberliegende Ausbuchtung entsprechend zu; — das 
Üteruskavum wird Schritt für Schritt zur höhlenartigen Ausbuchtung, 
um das Ei aufzunehmen, während darüber und darunter, anfangs 
auch noch seitlich, noch der spaltförmige Raum erhalten ist: ein 
zwangloses Entgegenkommen und Vorwärtsgehen (Fig. 10, 11, 12, 
15, 16) — bis zum 8. und 9. Monat, wo nur im untersten Abschnitt 
über dem Orif. internum noch der Rest des einfachen Uterinkanals 
erhalten ist; — auch dieser schwindet etwas vor dem Ende der 
Gravidität, ja es kann zur Erweiterung der Uterushöhle noch ein 
Teil des oberen Cervixschnittes — ohne daß diese dadurch seine 
cervikale Natur verliert — verwandt werden. 





Carl Ruge I: Ueber Placenta reflexa (Placenta praevia). 709 


Auf dem Querschnitt gestaltet sich das Bild der Eiein- 
nistung wie Fig. 15, 16 zeigen, Fig. 14 als spaltförmiger Raum des 


Fig. 14. Fig. 15. Fig. 16. Fig. 17. 
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nicht graviden Uterus dargestellt. — Das Ei erscheint wie ein kleiner 
Polyp, der ins Uteruslumen vorspringt; am Ende der Gravidität ist 
die volle Inanspruchnahme des Uteruslumens erfolgt (Fig. 17). 





Fig. 18. Fig. 19. Fig. 20. Fig. 21. 
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Die Darstellung der Eieinnistung gestaltet sich dem eben ge- 
schilderten Vorgang ähnlich, wenn das Ei sich im unteren 
Uterinabschnitt über dem Orif. internum — in der Nähe 
desselben entwickelt, nur daß in diesem Fall der obere Teil des 
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Uterus zuletzt zur Aufnahme der Eihöhle (des Ovulums) verwandt 
und erweitert wird. — Vom frühesten Stadium ab (Fig. 18, 19, 20, 21) 
legt sich die Pla- 
centa reflexa über das 
Orificium internum, 
schiebt sich weiter und wei- 
ter über dasselbe fort, um 
es nicht nur zu über- 
brücken, sondern sich 
in die sich ausbuch- 
tende gegenüberlie- 
gende Wand einzu- 
schmiegen. Die Placenta 
reflexa wird von Anfang an 
zur Placenta praevia, macht 
nicht ein Stadium eine Pla- 
centa praevia spuria, wie wir 
oben in Fig. 3, 4, 5 sahen. 
Es kann, je nach der Lage, 
dicht am Orif. internum und 
je nach dem Wachstum der 
Placenta reflexa zur Placenta 
praevia marginalis, partialis 
oder auch totalis kommen. 
In Fig. 22 bezeichnet xy die 
Placenta reflexa im oberen 
und unteren Abschnitt; die des unteren Abschnittes ist in et: 
heblicherem Grade ausgebildet. 


Fig. 22. 





Es bedarf noch einer kurzen Besprechung der „Placentar- 
ernährung“, des großen Reservoirs, aus der die Frucht ihre Säfte 
zum Wachstum und Gedeihen zieht, insbesondere sei der Er- 
nährung der Placenta reflexa geachtet. — Es wurde 
mehrfach angenommen, daß zur Erhaltung der Placenta reflexa 
die letztere von ihrem Anfang an (x) bis zu ihrem Ende (y) mit 
der Vera verwächst, daß dann die Chorionzotten durch Capsularis 
und Vera durchwachsen, daß die Gefäße aus der Vera in die Pla- 
centa reflexa einbrechen und so einen intervillösen Kreislauf dar- 
stellen und sich an den vorhandenen anschließen. Hiermit erschien 
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die Frage der Ernährung der Placenta reflexa, wie der 
Frucht gelöst. — Fest steht die Beobachtung, daß die Placenta 
reflexa in den ersten Monaten nicht mit der Vera verwächst, daß 
xy stets.eine freie Oberfläche darstellt, aber auch in den späteren 
Monaten findet keine regelmäßige Verwachsung statt; und wenn sie 
statthatte, dann ist kaum eine Versorgung der Reflexa placenta mit 
BlutgefaBen von der Vera her zu beobachten. — In den 
früheren Monaten (bis 2, 3, 4 Monate) findet man eine sehr lockere 
Vereinigung der Chorionzotten an der Serotina; nur bei guter Här- 
tung und sehr scharfem Messer gelingt es, die Ablösung der -Chorion- 
zotten an der Serotina (Basilaris) zu umgehen. — Später findet 
neben starker Verästelung der Chorionzotten eine innigere Vereini- 
gung statt, so daß die Chorionzotten sich so fest ein- und anheften, 
daß an der ausgestoßenen Placenta, wie bekannt, stets der 
materne Teil zu sehen ist. — Bei der in späteren Monaten statt- 
findenden engeren innigeren Verbindung der Chorionzotten mit der 
Basalis dringen dieselben vielfach in die Basalis ein und senden 
unter Verlust ihres Epithels, das resorbiert wird, Kapillaren und 
mütterliches Gewebe hinein. — Neben diesem interessanten Vorgang 
sieht man häufig und in ausgedehnter Weise neben dem Ein- 
dringen der Zotten in das Gewebe der Basilaris dieselben 
die weiten, schwachwandigen oder auch wandlosen Gefäße 
der Basalis durchbrechen und tief in die Gefäße, verstopfend, ein- 
wachsen; — zumal am Rande der Placenta geschieht dieser Ein- 
bruch der Chorionzotten in die weiten Gefäßräume der Mutter in 
einer deutlich schon makroskopisch zu beobachtenden Weise. Die 
Chorionzotten usurieren die Gefäße, brechen in sie hinein, verstopfen 
sie. — Die Chorionzotten können auf dem Wege der Blutgefäße tief 
in die Muskulatur geraten. — Dieses Durchbrechen und Fortkriechen 
in den mütterlichen Gefäßen geschieht nicht zum Zweck der Er- 
nährung: es ist dieser Vorgang des Einbrechens, namentlich in der 
exzessiven Form, nur ein Beweis, daß durch irgendwelche Verhältnisse 
die Ausdehnung der Placenta an einer Stelle gehindert wird. Namentlich 
bei kleinen dicken Placenten, deren peripheres Wachstum durch ent- 
zündliche Prozesse (bei Endometritis) behindert ist. — In ganz ab- 
normer Weise sehen wir bei Blasenmole die dicken, blasig ver- 
größerten Zotten tief ins mütterliche Gewebe und selbst über den Be- 
reich des Uterus hinaus vordringen. Es können sehr wohl embolische 
Vorgänge sich hierin anknüpfen, sind auch beobachtet worden. 
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Ueber die Ernährung der Placenta und des Fötus herrscht 
noch eine Differenz der Autoren; fast allgemein wird angenommen, 
daß der intervillöse Kreislauf zur Ernährung der Pla- 
centa wie der Frucht dient. — Meines Erachtens nach ist ein 
intervillöser „Kreislauf“ in der von den Autoren beschriebenen 
Art nicht vorhanden; wenn gelegentlich Blut zwischen den Zotten 
gefunden wird, ist dies kein Beweis für einen Kreislauf. — Wenn 
man Injektionsmasse von den miitterlichen Gefäßen her in den 
Zwischenzottenraum treiben kann, so ist dies kein Beweis für einen 
Kreislauf: die Gefäße sind ja von vornherein vielfach arrodiert, 
usuriert und mit Zotten verstopft; ein mäßiger Druck schon mag 
genügen, die Injektionsmasse über die mütterliche Grenze ins kind- 
liche Gebiet durch die arrodierten, geöffneten Gefäße zu treiben: 
aber ein Beweis eines intervillösen Kreislaufes ist damit nicht er- 
bracht. — Hier ist es erlaubt, auf die vergleichende Embryo- 
logie hinzuweisen, den allgemein gültigen Satz aufzustellen, daß 
zur Ernährung des Fötus, zu seinem Wachstum und 
Gedeihen keine direkte Umspülung mit Blut nötig ist: — 
Das Gesetz der Nahrungsaufnahme vollzieht sich auf das Gesetz der 
Osmose. — Näheres im II. Teil. 


Es ist noch kurz die Frage zu erledigen, wie sich das Ei 
dem inneren Muttermund und den Tubenöffnungen 
(den Orificiis internis) gegenüber verhält. — Vergegenwärtigt 
man sich, daß das befruchtete Ei beim Aufhören seiner Wendung 
und bei seiner Einnistung direkt und in allerkürzester Zeit 
sich in die Schleimhaut einsenkt, also ganz von der 
Uterushöhle abgeschlossen ist, — daß eine Decidua capsu- 
laris mit dem Größerwerden das Ei gleichsam schützend umhillt, — 
daß die gegenüberliegende Wand dem wachsenden Teil freundschaft- 
lichst ausweichend Raum schaffen: so ist es klar, daß das Ei das 
Orificium internum uteri wie tubarum einfach überbrückt, einfach 
überdeckt. — Die Decidua capsularis liegt über den 
Ostien; — dabei ist die Kommunikation der Cervix mit dem 
oberen Teil des Corpus uteri noch geblieben; es ist keine Verwach- 
sung eingetreten; es hat durch die Verlagerung des Eies nur eine 
Verlagerung des Uterinkanals stattgefunden. 

Es ist keinem Zweifel unterworfen, daß in allen 
Fällen bei Placenta praevia eine Placenta reflexa besteht. 
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Ob es außerdem eine Placenta praevia basalis gibt, 
ob auch die Serotina (basalis) über dem Orificium internum uteri 
und Tuben gelagert sein kann, — wird in späterem Vortrag 
erörtert werden. — 

Dem Vortrag lagen meine Präparate von Placenta praevia aus 
verschiedenen Monaten zugrunde, die in Zeichnungen schon in den 
verschiedensten Lehrbüchern Aufnahme fanden: vgl. Bumm, Döder- 
lein und G. Zweifel. 


Aussprache. 

Herr Carl Ruge I (Schlußwort): Betrachtet man die Ana- 
tomie der Placenta praevia reflexa, so ergibt sich, daß die 
Blutungen bei der Geburt und auch vor derselben durch vorzeitige Zer- 
reißung eines der Gefäße, die sich in der Decidua capsularis befinden, 
dann der Gefäße, die in den Septen des Placentarlappens liegen, drittens 
aber und besonders durch Zerreißung der Gefäße geschieht, die der 
Serotina und den Gefäßen unter ihr angehören. — Die 
letzteren geben den Anlaß zu den schweren oft tödlichen Blutungen, da 
sie größeren mütterlichen Venen entstammen — das Blut im inter- 
villösen Kreislauf spielt keine Rolle. — Die Blutung aus den Ge- 
fäßen, die bedrohlich wird, ist mütterlicher Herkunft: 
Blutung aus kindlichen Gefäßen ist meist gering (durch Placentarzer- 
reißung). — Ursache für die Zerreißung der Gefäße liegt in der Vor- 
bereitung des unteren Uterinsegmentes zur Geburt, in der Erweiterung 
dieses Teiles bei der Geburt, in der Wirkung der Uteruskontraktion, 
durch die Verschiebung der Teile untereinander. 


2. Das Wachstum der Placenta (Placenta praevia 
basalis). 

Ueber die Anatomie und über die Genese der Placenta 
praevia gab es früher keine Differenzen; man unterschied sie nach 
dem Sitz in totalis, partialis, marginalis. In der letzten Sitzung, 
an der ich durch einen Unfall zu meinem Bedauern verhindert war, 
gab Fräulein Weishaupt einen interessanten Ueberblick der ver- 
schiedenen Formen der Placenta praevia, wie sie sich nach dem 
reichen Material der hiesigen Universitätsfrauenklinik zeigen. — In 
der Sitzung am 15. März ds. Js. hatte ich auf entwicklungs- 
geschichtlichem Wege darzutun gesucht, daß es sich bei Placenta 
praevia in erster Linie um eine Placenta reflexa handelt: heute 
werde ich auf Grund des Wachstums der Placenta über die 
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Placenta praevia basalis sprechen, d. h. über die Fälle, wo sich 
außer der Reflexa placenta noch größere Abschnitte der Placenta 
über dem Orif. internum befinden, Abschnitte, die der Basalis ange- 
hören: diese Abschnitte sind nicht, wie die Placenta reflexa — ur- 
sprünglich — übergelagert, sondern über das Orif. internum in- 
folge des vorwärtswachsenden Placentargewebes direkt herüber- 
gewachsen. In vielen Fällen von Placenta praevia handelt es sich 
einzig um Placenta praevia reflexa; aber aus der Placenta praevia 
reflexa kann infolge des Wachstums der Placenta eine Placenta 
praevia basalis werden; letztere geht jedesmal durch das Stadium der 
Reflexa. Am 15. März d. J. war ich von der Betrachtung aus- 
gegangen, wie sich das menschliche Ei in die Schleimhaut einnistet. — 
Wir nehmen heute auf Grund der Graf Speeschen Untersuchungen 
an Mäusen und auf Grund des Petersschen Eies an, daß das mensch- 
liche Ei sich in die Uterusschleimhaut einsenkt; die Schleimhaut ist 
hierbei wohl stets unverändert; es ist fraglich, ob die Biein- 
nistung in eine veränderte, deeidualähnliche Schleim- 
haut, wie wir siein dem prämenstrualen Stadium kennen, statthat. — 
Erst mit dem Einsenken des Eies in die Mucosa treten relativ schnell 
die enormen Veränderungen an der Gesamtschleimhaut (nicht nur in der 
Nähe des Eies) ein: die bindegewebigen Bestandteile verwandeln sich 
in Decidualzellen, die Drüsen nehmen die Form, wie sie Gebhard 
und Opitz beschrieben, an, die Gefäße erweitern sich — die Schleim- 
haut verdickt sich durch die Umwandlung in die Decidua erheblich: 
es bildet sich ein oberflächlicher kompakter, ein tiefer spongiöser 
Abschnitt. — Die Anschauung, daß das Ei von der Schleim- 
haut umwachsen und so umhillt wird, da die Innenfläche dieser 
Duplikatur zum Eikammerraum wird, ist verlassen. Es werden 
freilich die Bezeichnungen der Reflexa, der Serotina (oder Basalis), 
sowie der Vera beibehalten, obwohl der Vorgang der Einnistung der 
Benennung nicht mehr entspricht. 

Viel frühere und noch dazu normale Stadien der mensch- 
lichen Hieinnistung, wie sie Peters abbildete, werden wir vom 
Menschen wohl kaum erhalten: das Peterssche Ei führt zur Er- 
klärung der Einsenkung des menschlichen Eies auf die Unter- 
suchung bei Tieren, auf die hochbedeutungsvolle Arbeit des Grafen 
Spee und anderer namhafter Zoologen hin. — Freilich sind die 
Vorgänge der Eiernährung, die Beziehungen, in die das mütterliche 
Gewebe zum kindlichen Ei tritt, so außerordentlich in der 
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Tierreihe verschieden, daß Vergleiche und Erklärungen 
zwischen Tieren und Menschen trotzdem von vornherein 
mit Mißtrauen angesehen werden müssen. — Fürs erste 
erscheint der Vorgang der Einsenkung des menschlichen Eies in die 
Schleimhaut als der anerkannte: von ihm müssen wir heute ausgehen. 
Rings um das in die Schleimhaut eingesenkte Ei entwickeln 
sich Zotten, die an der späteren Anheftungsstelle (Serotina, Basalis) 
besonders stark entwickeln. Der ursprünglich um das Ei erhaltene, 
angeblich im normalen Zustand Blut enthaltene Raum schließt 
sich schon vom 2. und 3. Monat durch Verödung und Verwachsung 
mit der Reflexa ab, so daß er nur an der Basalis und rings- 
herum am anstoßenden Teil der Reflexa erhalten bleibt (der 
serotinale Reflexaraum). — In diesem oberhalb der Basalis (serotina) 
erhaltenen Raum befindet sich die Anlage der späteren Placenta 
reflexa. — Ich hatte darauf hingewiesen, daß in einzelnen Lehr- 
büchern an Präparaten aus dem 2. und 3. Monat dieser Reflexa- 
Placenta-Abschnitt schon als Placenta praevia in friherem 
Stadium gedeutet wird: es liegt hier ein Irrtum vor, da meist 
dieser Abschnitt nicht wirklich über dem Orif. internum, sondern über 
dem noch nicht zur Erweiterung der Eihöhlen verwandten Teil der 
Uterusschleimhaut, der auch spaltförmig oder kanalartig ist, sich 
befindet. Es liegt eine Placenta reflexa spuria vor (vgl. 
Fig. 3, 4, 5 des ersten Teils). — Es ist anderseits nicht richtig, als 
Placenta spuria die Placenta zu bezeichnen, bei der die erhaltene 
Reflexa placenta wirklich über dem Orif. internum ruht — im Gegen- 
satz zu den Fällen, wo auch Placenta basalis über dem inneren 
Muttermund liegt. Liegt ein Teil der Placenta über dem 
Orif. internum — gleichgültig, ob es sich um Refiexa placenta 
oder Placenta basalis handelt —, so haben wir es mit, einer 
Placenta praevia zu tun. | 
Nach diesem kurzen Rückblick über die Entwicklung der 
Placenta gehen wir näher auf das Wachstum der Placenta ein 
und nehmen als. Ausgang das Stadium im 2. oder 3. Monat, wo 
nach Verödung. des oberen peripheren Raumes der Eikammer nur 
der Teil über der Basalis und über der angrenzenden Reflexa er- 
halten ist. — An dem Ei von Peters sehen wir auf dem mikro- 
‚skopischen Schnitt unter der Eianlage vielleicht 5 oder 6 Uterus. 
drüsen liegen; an meinem Präparat aus der 5. oder 6. Woche 


(Fig. 23) sehen wir einen großen Schleimhaut: 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXII. Bd. 46 
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abschnitt; die Serotina (basalis) zeigt eine erhebliche Dicke — bis 
iiber 1 cm —; sie ist in eine deutliche pars compacta und spongiosa 
geteilt; ebenso zeigt der Abschnitt, der oberhalb der Umschlag- 
stellen der Decidua vera liegt, eine verdickte, driisenhaltige 
Schleimhaut: — in und an diesem Raum, der von der Basalis 
und der angrenzenden Reflexa eingenommen wird, der nach oben hin 


Fig. 23. 
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durch Verödung geschlossen ist, geht der Wachstumsprozeß der 
Placenta vor sich. Wir haben diesen abgeschlossenen Raum, 
der von der Basalis, Reflexa und dem kindlichen Placentaabschnitt be- 
grenzt wird, besonders zu betrachten: dieser Abschnitt (der serotinale 
Reflexaraum) ist bei Betrachtung des Wachstums von den außen- 
liegenden umgebenden Teilen zu trennen, in denen das 
Wachstum der Placenta in die Schleimhant vor sich geht. Wir 
haben ein internes Wachstum von einem externen zu trennen; 
wir haben ähnlich wie am Knochen ein interstitielles (in der 
Placenta), ein appositionelles (in der Umgebung) Wachstum zu unter- 
scheiden. — In früheren Stadien der Gravidität (im 2. und 3, Monat) 
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sehen wir die erhebliche Deciduawucherung (Fig. 3, 4, 5, 23). — Mit 
dem Fortschreiten der Schwangerschaft ändert sich das Bild der 
serotinalen und Reflexa decidua; wir müssen auch hier aufzwei 
Dinge hinweisen, auf die Veränderung, die die Decidua 
und die die Zotten durchmachen. — Die Zotten, die in 
früheren Schwangerschaftsmonaten sich nur locker, durch zellige 
Stränge (Säulen) anheften, zum Teil aber noch nicht die Basalis er- 
reichen, gehen eine innigere Verbindung mit der Basalis und Reflexa 
ein. — Das Ei wird nicht mehr für sich, sondern mit decidualen 
Teilen bei Abort in späteren Stadien ausgestoßen. Neben der festeren 
Verbindung geht eine enorme Verzweigung der Zotten durch Wachs- 
tum vor sich: es werden Zottenbäume gebildet; zwischen den 
fixierten Zotten schieben sich neue, die sich anheften; mit dem 
Wachstum der Zotten vergrößert sich die Basis, an die 
sie sich anheften. — Betrachtet man die Veränderung an 
der Basalis, dem miitterlichen Abschnitt der Placenta, dann be- 
merkt man eine allmähliche Abnahme der Dicke der Decidua basalis 
resp. Reflexa; die ursprünglich fast senkrecht zur Oberfläche ver- 
laufenden Drüsen werden schief nach außen gerichtet, zuletzt fast 
parallel gestellt als Beweis dafür, daß in dem abgeschlossenen seroti- 
nalen Reflexaraum eine gewaltige Vorbereitung in der Fläche — 
nach allen Seiten — statthat. Eine richtige Vorstellung von dem 
enormen inneren — expandierenden — Wachstum der 
Placenta erhält man, wenn man schematisch eine Zotte am Ende 
des 1. Monats (Fig. 24) mit dem aus dieser Zotte durch allseitiges 
Wachstum entstandenen, großen weitverzweigten Zottenbaum 
am Ende der Gravidität (Fig. 25) vergleicht. Die Basis der Zotte 1 
ist zur Basis 2 geworden. — Diese Basiszunahme ist nur möglich 
durch Veränderungen (Wachstum, Verschiebung, Ausdehnung) der 
Serotina; mag auch die Vergrößerung des Uterus als solche mit- 
spielen, sie kommt, wie erwähnt, doch nur wenig in Betracht. Man 
muß dabei stets vor Augen halten, daß die Zottenspitzen, die sich 
an die Serotina festsetzten, sich zum Teil in die Serotina hineinwuchern, 
als an Ort und Stelle fixierte Punkte zu betrachten 
sind; sie könnten nicht so dicht nebeneinander angeheftet liegen, 
wenn die Basis sich wesentlich durch die Vergrößerung des Uterus 
veränderte. — Im schematischen Bild zeigt die noch stark ge- 
wucherte Decidua 1, daß die Drüsen zur Oberfläche noch senkrecht 
verlaufen, während in der stark verdünnten Decidua 2 die Drüsen 
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fast parallel zur Oberfläche hinziehen. — Durch Wuche- 
rung und durch flächenhafte Ausdehnung nach allen Seiten wird die 
Decidua serotina „ausgewalzt“, stark verdünnt. 

Ueber das appositionelle Wachstum, besser peripheres 
Wachstum benannt, geben am besten die Betrachtungen und 
Beobachtungen an bestimmten festen Punkten Aufschluß: es kommen 
hier die als feste Punkte anzusehende Orif. interna tub., sowie das 


Fig. 25. 





Orif. ut. internum in Betracht,. d. h. Beobachtungen bei Fundal- 
placenta (zwischen den Orif. internis tub.) und um das Orif. 
internum. — Die Vorstellung, daß die Zotten am Orif. internum die 
Decidua durchbrechen — wie Luftwurzeln — jenseits wieder in die 
Decidua einbrechen, ist eine völlig irrige. — Die Zotten wachsen 
um das Orif. internum herum dadurch, daß die Zotten sich peripher 
fortschieben, fortkriechen, wie eine fortkriechende bösartige 
Geschwulst, die durch eigenes Wachstum größer wird, 
alles verdrängt: bei einer bösartigen Geschwulst kommt freilich 
noch das infizierende, bösartig umwandelnde hinzu, was bei den 


Zotten fortfällt. — Die Zotten wachsen zungenförmig um das Orif. 
internum herum, aber überwuchern zugleich — und allmählich — das- 
selbe. — Das Orif. internum tub., wie das Orif. ut. internum bilden 
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keine unübersteiglichen Hindernisse, wie man sich so oft dachte. — 
In früheren Stadien, in denen man die Decidua vera und die reflexa 
noch gut übersehen kann, erblickt man deutlich das Ausgezogen- 
werden der serotinalen und Reflexadrüsen gegen die Peripherie 
neben der fehlenden Beteiligung der Uterusdrüsen der Decidua vera; 
an den Umbiegungsstellen werden nur einzelne weit umgebogen. 

Diesen Wachstumsprozeß im serotinalen Reflexaraum geht nicht - 
Hand in Hand mit der VergréBerung des Uterus in der 
Schwangerschaft: in den ersten Monaten wächst die Placentaanlage 
in einem ganz anderen Verhältnis als der Uterus. — In den früheren 
Schwangerschaftsmonaten wächst das Ei über die weniger 
wachsende Unterlage der Muskulatur weithin fort, in 
den späteren Monaten tritt das umgekehrte Verhältnis ein: der Uterus 
wächst im Verhältnis mehr, die Muskulatur wird stark verdünnt, 
ist oft kaum 1 cm dick; die Placentaanlage wird flächenhaft mit 
ausgezogen! 

Das Wachstum des Eies über die muskuläre Basis und auf 
ihr ist nicht an jeder Stelle des Uteruskörpers mikroskopisch deut- 
lich nachweisbar, wenn auch die Betrachtung der mikroskopischen 
Verhältnisse am serotinalen Reflexaraum überall das hochinteressante 
Wachstum ergeben. — Sehr instruktiv für die Erkenninis des eigen- 
tümlichen Wachstums in den früheren Monaten sind die Fälle von 
Fundalplacenta, in denen das Ei mit seiner Placentaanlage 
zwischen den Tubenöffnungen (Orif. tub. intern.) liegt. Der ganze 
Fundus ist im vorliegenden, unserer Betrachtung zu- 
grunde liegenden Fall von der Eianlage aus dem 2. Monat 
eingenommen (Fig. 26). — In die Augen springend ist das den 
Fundus ganz einnehmende wachsende Ei, während der Fundus des 
Uterus im 2. Monat selbst gar nicht der Eianlage entsprechend mit- 
gewachsen ist. — Es ergibt sich schon beim ersten Anblick, daß bei 
dem Wachstum des Eies in den ersten Monaten wesentlich das 
Wachstum im serotinalen Reflexaraum in Betracht kommt, 
— daß das Ei sich über die Fläche fortschiebt, fortwächst, ‘sich über 
seine ursprüngliche Basis hinfort peripher vergrößert: ein’ Vorgang, 
der nicht auf der Schleimhaut, sondern auch in ihr statthat. — Das 
Wachstum im serotinalen Reflexaraum geschieht wie das Wachstum 
einer Cyste: sie vergrößert sich, schiebt sich über ihren ursprüng- 
lichen Sitz weit fort. — Bei dem Wachstum im serotinalen Reflexa- 
raum wird ebenfalls die Basis immer größer, die Anheftungsstelle 
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der kindlichen Teile dehnt sich nach allen Seiten immer mehr aus, 
während die mütterliche muskuläre Basis nicht entsprechend wächst ; 
es werden immer neue Stellen von dem wachsenden placentaren Gewebe 
eingenommen, besetzt — wie eine bösartige Geschwulst fort- 


Fig. 26. 





schreitend. — Die anfangs erheblich gewucherte Decidua serotina 
und reflexa wird wieder verdünnt — ausgezogen —, ein Vorgang, 
der mit zunehmender Graviditätszeit immer erheblicher wird. 

Nach Betrachtung des Wachstums im serotinalen Reflexa- 
raum, welcher zum Fortwachsen des Eies über seine ursprüng- 
liche Basis f ührt, bedarf es noch einem Worte über das Wachs- 
tum des Eies an seiner Auß enseite, an seiner Peripherie. 
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Während das „innere“ Wachstum mit dem Wachstum und der 
Vergrößerung einer Cyste verglichen wurde, so können die Ver- 
änderungen, die beim Wachstum an der Außenseite, an der 
äußeren Umgebung mit der Vergrößerung eines mit Schleimhaut 
bedeckten, aus ihr hervorragenden Myoms verglichen werden. — 
Die das Myom bedeckende Mucosa wird bei der Vergrößerung des 
Myoms nach der Fläche und Höhe hier nicht einfach emporgehoben, 
so daß tiefergelegene Teile der Schleimhaut nur in die Höhe rücken; 
die Schleimhaut wächst mit, atrophiert, — Aufbau, Abbau gehen 
Hand in Hand. Aehnlich beim wachsenden Ei: die Umschlagstelle der 
Vera zur Reflexa rückt bei der Vergrößerung des Eies nicht einfach 
in die Höhe, auf das Ei hinauf. — Auch wie beim Innenwachstum 
des Eies, so schiebt sich (wie bei der Vergrößerung eines Myoms) 
das sich vergrößernde Ei durch Aufbau, Abbau über seine ursprüng- 
lichen peripheren Grenzen fort; es ändert sich die Basis: was vor 
einiger Zeit noch 1 cm von der Umschlagstelle entfernt war, rückt 
auf 1/2 cm anscheinend heran, wird schließlich überwachsen. 

Ich gehe hier an dieser Stelle mit einigen Worten auf die 
sogenannte Schlitztheorie über: — nach dieser Theorie wurde 
die Vergrößerung des Eies so erklärt, daß die peripher um- 
schließende Schleimhaut sich spaltet, einen Teil nach oben zur 
Reflexa, den anderen Teil nach abwärts unter das in den Spaltraum sich 
schiebende Ei schickt. Wäre diese Theorie begründet, dann müßte 
man mikroskopisch an geeignetem Schnitt dieses Heraufkriechen 
und dieses Unterschieben nachweisen können. Wie aber schon be- 
schrieben, sehen wir an entsprechendem Schnitt die in der Serotina 
liegende Drüse sich nach außen schief, später parallel zur serotinalen 
Oberfläche stellend; diese Drüsen werden ausgezogen. — Es ist auch 
befremdlich, sich vorzustellen, daß die Schleimhaut an der Peripherie 
allmählich unter das Ei herunterrutscht. Es müßten eigen- 
tümliche Zirkulationsverhältnisse entstehen, wenn die oberen sero- 
tinalen Schichten gleichsam von einem Zentrum aus nach dem peri- 
pheren Rande mit Blut gespeist werden, während die tieferen Schichten 
von seitlich, von außen her nach dem Zentrum hin durch Blut- 
gefäße der unterkriechenden Schleimhaut versehen werden. Der 
an sich außerordentlich einfache Vorgang beim Wachstum 
des serotinalen Reflexaraums, sowie bei der peripheren Ver- 
größerung des Eies erscheint nur deshalb so enorm kompliziert, weil 
die verschiedensten Wachstumsvorgänge zugleich am selben 
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Ort statthaben, aber nur nacheinander geschildert werden 
können, — ferner, daß sie zeitlich zugleich vor sich gehen, daß sie 
aber am selben Ort zur selben Zeit verschieden intensiv statthaben, — 
daß das wachsende Ei den Anstoß zum Wachstum der Placentaanlage 
gibt, letztere zum Wachstum des Bien erforderlich ist. — Die 
Schlitztheorie ist nicht nötig zur Erklärung des Wachstums des 
Eies peripherwärts; die mikroskopischen Bilder sprechen auch direkt 
gegen sie. — Wir sehen im mikroskopischen Präparat an der Ueber- 
gangsstelle einer Decidua vera zur reflexa (also an der Umschlags- 
stelle, an der, wie schon erwähnt, die Schlitzung — Spaltung statt- 
haben soll), nur die Drüsen am Rande der Vera sich nach oben auf 
die Capsularis umbiegen; sie werden mit dem Wachstum der Capsu- 
laris mit in die Höhe gezogen, — aber vom Umbiegen nach unten, 
um zwischen sich die Placenta aufzunehmen, ist nirgends eine An- 
deutung. | 

Betrachtet man die hochinteressanten Vorgünge des inneren 
(serotinalen Reflexa-) Wachstums, sowie die Wachstums- 
verhältnisse an der Außenseite des Ovulums, so gelangt 
man zu der Möglichkeit einer Erklärung, daß neben einer Pla- 
centa praevia reflexa auch eine Placenta praevia basalis 
entstehen kann, daß die Placenta total oder doch zum größten Teil 
über dem Orif. internum uteri liegen, daß die Placenta über die 
Ostien der Tube fortwachsen kann. — Nur die geschilderten Wachs- 
tumsverhältnisse führen zur Annahme dieses Vorkommens: wie 
schon hervorgehoben, können Vergleiche aus dem Tierreich 
nicht herangezogen werden; es ist unstatthaft, bei der Ein- 
nistung des Eies über dem Orif. internum an eine bipolare Ei- 
anheftung (hüben und drüben) zu denken, da das menschliche Ei 
sich bei der Einnistung sofort in die Schleimhaut einsenkt und da- 
mit jede Berührung mit der gegenüberliegenden Wand aufgehoben 
ist. Das Ueberlagern der Placenta über dem Orif. internum 
ist nicht durch Vorkommnisse im Tierreich zu erklären. — Ich ver- 
weise noch einmal auf Fundalplacenta: in diesem frühen Stadium 
der Gravidität sitzt die Placenta zwischen den Tubenecken fest. Es 
ist keine Schwierigkeit, anzunehmen, daß bei weiterer Vergrößerung 
die Placenta infolge ihres inneren und äußeren Wachstums sich 
über die Orificia interna tubarum oder doch über eines schiebt. — 
Ich habe eine Reihe von’ Präparaten durchforscht, wo die Placenta 
über das Orif. tub. int. sich hinüberschob; freilich ist der 
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direkte Nachweis, daß Placentargewebe mit Decidua materna über 
dem Orif. int. tub. liegt, mit großer Schwierigkeit verknüpft. Prä- 
parate, die anscheinend passend sind, erweisen sich nach vielen 
Serienschnitten als nicht geeignet: erst nach vieler Mühe erkennt 


Fig. 27. 





man dies; jede Untersuchung, die vorher feststellen soll, ob ein 
Präparat geeignet: ist, zerstört aber die Möglichkeit des späteren 
mikroskopischen Nachweises. — Ich gebe das Bild einer Placenta 
aus dem 8. Monat, wo die Ueberbrückung des Örif. int. tub. 
zweifellos erscheint (Fig. 27). — Bei Präparaten, bei denen dem 
ersten Anschein nach die Placenta über das Orif. int. tub. fortkriecht, 
zeigt sich gelegentlich, daß kurz vor dem Tubenlumen die Reflexa 
vera zur Reflexa umschlägt. — Ein mikroskopischer Nachweis, 
daß die Placenta bei Placenta praevia basalis über das Orif. intern. 
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uteri wirklich gewandert ist, wird bei diesen noch viel seltener zur 

Untersuchung kommenden Präparaten schwer zu erbringen sein. 
Es erscheint bei der ersten Betrachtung vielleicht schwierig, 

sich das Herüberkriechen der Placenta über die Orificia tubarum resp. 


Fig. 28. 





über das Orificium internum uteri vorzustellen. Aber der Uterinkanal 
resp. die Tube wird erst seitlich umgangen, dabei schiebt sich ın 
vollem Zusammenhang das Placentargewebe über das Lumen fort, 
um jenseits. wieder eine sofortige innige Verwachsung einzugehen, 
so daß eine Abgrenzung später nicht möglich ist. Interessant und 
lehrreich sind auch die Verhältnisse, die sich bei den über dem 
Orif. int. tub. liegenden ringsherum verklebten Eihäuten zeigen. 
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Wellenartig überschlägt die Decidua reflexa mit dem Chorion die 
Lumina, — verklebt dann aufs innigste mit der Decidua vera; die 
Tube liegt in der Tiefe (Fig. 28). — 

So führt die Entwicklungsgeschichte zur Placenta 
praevia reflexa, die sich fast überall findet; die Wachstums- 
vorgänge zeigen die Möglichkeit einer Placenta praevia 
basalis: die klinische Beobachtung von Placenta praevia totalis 
lassen diese Möglichkeit zur Sicherheit werden. 


Die Entwicklungsgeschichte führt zur Placenta reflexa und 
dadurch gelegentlich zur Placenta reflexa praevia. Die 
Voraussetzung ist, daß bei der Bildung des serotinalen Reflexaraumes 
auch wirklich ein Teil der placentaren Anlage auf der Reflexa nicht 
von Anfang an mit verödet, daß die serotinale (basale) Ober- 
fläche sich noch ein entsprechendes Stück auf die Oberfläche der 
Reflexa fortsetzt. — Eine besondere Variation in der Placentar- 
bildung, wie eine besondere Abweichung des Wachstums der deci- 
dualen und placentaren Teile entsteht, wenn frühzeitig — unter 
entzündlichen Verhältnissen? — die Reflexa bis zur Serotina 
verödet, wenn die Umschlagsstelle der Vera zur Reflexa auch 
schon die Grenze des serotinalen Raumes ist. — Hat sich 
nicht ein serotinaler Reflexaraum gebildet, ist infolge von abnormer 
Verödung des Reflexaabschnittes nur ein serotinaler Raum 
geblieben, dann wird das placentare Wachstum seine Richtung 
unter die Umschlagsstelle fort in die Decidua vera nehmen. — 
Es entsteht so das Bild der napfförmigen Placenta. — Die Um- 
schlagsstelle der Vera zur Refiexa liegt dann auf der Placenta; rings- 
herum hat sich ein Placentarrand gebildet; auf dieser Randschicht 
liegt Decidua vera in ihrem siebförmigen Uterindrüsenbesteck. Es 
hat ein exchoriales Wachstum stattgehabt, es ist eine Placenta 
marginata entstanden. | 


Wir haben auf besondere Betrachtung des serotinalen Re- 
flexaraumes Gewicht legen miissen, um auf das eigenartige 
innere Placentarwachstum hinweisen zu können. Zweierlei fällt 
hierbei auf, wir sehen einmal die serotinale Oberfläche glatt, scharf 
anlaufend, hie und da kleine papilläre Hervorragungen. Die Zotten 
heften sich in der ersten Woche nur ganz locker an, lösen sich 
schon bei vorsichtigem Schneiden von der Oberfläche. Schon im 
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Ovuli von etwas über 14 Tagen sehen wir durch die Oberfläche der 
Serotina und der Reflexa eine Eikammer gebildet, die nicht mehr 
ein Einsenken des Eies vermuten läßt, die sich eher für eine Um- 
hüllung nach alter Theorie richtig ersehen läßt. Auch an der 
Oberfläche finden sich hie und da Zylinderzellen, die wohl von er- 
öffneten Drüsen stammen mögen. Also selbst sehr frühe Stadien 
der Eientwicklung lassen nicht auf die Art der Einnistung 
schließen. — An keiner Stelle der serotinalen Oberfläche der 2. oder 
3. Woche, auch noch später, ist eine Andeutung von den späteren 
Septen, d. h. von Decidualwucherungen, die in das Placentargewebe 
eindringen. — Genauere Untersuchungen über die Entstehung der 
Septen fehlen bis jetzt. — Zweitens vermißt man bei den frühen 
Stadien der Eientwicklung vom Stadium des 14.—15. Tages an und 
später das überall hervorgehobene Blut des intervillösen 
Raumes, des serotinalen Hohlraumes. Der negative Befund ist 
nicht vereinzelt: gerade an normal scheinenden Präparaten 
ist nichts vom Blut im intervillösen Raum zu seben. — Das 
junge Ei usuriert nicht dıe Gefäße; erst in späteren Stadien der 
Gravidität durchbrechen die ausgebildeten, in die Decidua 
einwachsenden Zotten die Gefäße, verstopfen sie meist völlig, 
sitzen gelegentlich nur wandständig; — es kann dann freilich in 
den intervillösen Raum Blut hineingelangen; aber damit ist kein 
Beweis erbracht für einen intervillösen Kreislauf: das Blut 
stammt aus dem Kreislauf, aber Ansammlung von Blut ist an sich 
kein Kreislauf. — Es ist darauf hingewiesen worden, daß bei Pla- 
centen am Ende der Gravidität das Blut durch die Geburt, durch 
die Kontraktion aus der Placenta zum Verschwinden gebracht werden 
kann. — Meines Erachtens ist gerade das Gegenteil richtig, daß 
nämlich durch den Geburtshergang das Blut leicht zentrifugal in den 
intervillösen Raum gepreßt wird, während (zentripetal) weit in die 
Üteringefäße gedrungene Chorionzotten abgerissen auch in den mütter- 
lichen Kreislauf durch Kontraktionen befördert werden können. — 
Wenn man über die Bedeutung des intervillösen Raumes ein Urteil 
füllen will, dann ist meines Erachtens nach gerade hier der Ver- 
gleich mit der Tierwelt.am Platze über die Frage: wie 
wird:das Ei, wie der Fötus ernährt? — Bei den Tieren sieht 
man gelegentlich die Zotten ringsherum oder stellenweis nur ganz 
oberflächlich der mütterlichen Schleimhaut an- oder eingelagert; — 
es ıst möglich, die Zottenenden, wie die Finger aus dem Handschuh, 
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aus der obersten decidual veränderten Schicht der Schleimhaut her- 
auszuziehen. — Der Vorgang der Einnistung ist freilich ein 
ganz anderer, als wir ihn bei Menschen annehmen, . aber die Frage 
nach der Art, wie die Ernährung statthat, ist eine gemeinschaft- 
liche: — für eine große Reihe von Tieren: spielt das umspülende 
Blut, wie es beim Menschen statthaben soll, gar keine Rolle, kommt 
gar nicht in Betracht. — Vom Standpunkt der vergleichenden Ana- 
tomie erscheint ein intervillöser Kreislauf für das Wachstum der 
Frucht nicht notwendig. 


Noch einige Worte über Placenta cervicalis. — Wir finden 
in den Lehrbüchern die Rede von Gervikalschwangerschaft: 
ich muß aber von vornherein das Vorkommen einer Cervikal- 
schwangerschaft bestreiten. — Es kommt ja gelegentlich 
ein Ei in der Cervix zur Beobachtung; ein in die Cervix getriebenes 
Ovulum :ist ein Cervikalabort, bedeutet aber keine in der Cervix 
entstandene Schwangerschaft. — Eine derartige Schwangerschaft 
würde auf einen wunderlichen Gang ihrer Entwicklung zeigen: man 
müßte doch annehmen, daß sie bei ihrer Weiterentwicklung von 
unten nach oben in den Uterus hineinkriecht. — Wir sehen 
aber umgekehrt, alle Polypen oder Myome, die sich in der Cervix 
oder im untersten Teil des Corpus uteri entwickeln, nach abwärts 
gehen, letztere im unteren Teil des Uterus ein „unteres Uterus- 
segment“ schaffen, den inneren Muttermund, wie bei der Geburt, 


eröffnen. — Eine Cervikalschwangerschaft würde keine Aussicht auf 
Fortentwicklung haben. — Es ist nicht anzunehmen, daß von vorn- 
herein -— primär — eine Placentarentwicklung in der Cervix 
statthat. 

Herr Bumm zeigte ın der vergangenen Sitzung ein hoch- 
interessantes Präparat — eine Placenta cervicalis vor. — 


Daß eine Placenta cervicalis vorkommt, d.h. daß Placentargewebe 
festsitzend in der Cervix beobachtet wurde, ist von Klinikern 
und auch von Anatomen mikroskopisch festgestellt worden. — Eine 
Placenta cervicalis muß, wenn sie einwandfrei anerkannt werden soll, 
vor der Ausstattung der Frucht beobachtet sein. Beim Durch- 
tritt des Kindes durch die Cervix kann ein tiefsitzender Placentar- 
lappen, Decidua, so fest an die Üervikalwand gepreßt und verfilzt 
werden, daß das Täuschungsbild eines in der Cervix entstandenen 
Gewebes entsteht, daß selbst bei mikroskopischer Untersuchung keine 
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Entscheidung (ohne Beachtung anderer Momente) über autochthone 
Entstehung oder spätere Verklebung gefällt werden kann. — Herr 
Bumm hatte vor der Geburt auf die Placenta cervicalis hinge- 
wiesen. — Die Beobachtung, daß am Ende der Gravidität sehr häufig 
ein Teil der Cervix, namentlich die hintere Wand (bei Hängebauch), 
mit zur Vergrößerung der Uterushöhle verwandt wird, ausgezogen wird, 
daß die Decidua reflexa dabei mit der Cervixschleimhaut in einige 
Berührung kommt, ohne je mit ihr zu verwachsen, führt zur An- 
nahme, daß die Cervikalplacenta in frühester Zeit der Gravidität 
entstanden sein muß, wenn sie beobachtet wird. — Es ıst nach dem, 
was ich von dem Wachstum im und am serotinalen Reflexaraun 
ausführte, zu verstehen, daß bei etwas weitem Orif. internum und, 
wenn der unterste Teil des Uteruskanals über der Cervix noch nicht 
ganz zur Uterushöhle verwandt ist, daß dann das Placentargewebe 
in diesem Rest des Uteruskanals einwachsen kann, ohne das Orif. 
internum zu überbrücken: es entsteht so ein Descensus, später 
eine Art Einklemmung, ein Vorfall (Prolaps) des placen- 
taren Gewebes, der Anlaß zur „cervikalen Placenta“ gibt. 
Eine Ektropionierung der Cervix würde diesen Zustand begünstigen: — 
freilich ist eine wirkliche primäre Einsenkung des Placentar- 
gewebes in Cervixschleimhaut nicht angenommen, sondern 
nur ein abnormes Abwirtssinken: eines Placentateils. Nicht selten 
wird in der Gravidität am Orif. internum eine decidual umgewandelte 
Schleimhaut etwas ausgezogen über der Cervikalschleimhaut beobachtet, 
wenn auch stets in geringer Ausdehnung: eine Art Ektropionierung 
der Decidua nach unten hin. — Durch derartige Senkung kann 
ein Stick des Placentargewebes zu einem cervikalen 
Sitz kommen, ohne in der Cervix entstanden zu sein. 
Vorausgesetzt bleibt jedesmal, daß die Einnistung des Eies dicht über 
dem inneren Muttermund statthat. Es kann wohleine Cervikal- 
placenta, eine Placenta, von der ein Teil im Cervix 
festsitzt, geben, aber keine Cervikalschwangerschaft. 

Der Anschauung, daß eine Gravidität nur auf decidualem Boden 
statthaben kann, steht anscheinend die Beobachtung der Extra- 
uteringravidität entgegen: hier entwickelt sich anscheinend 
Placentargewebe auf dem Endethel des Peritoneums. Es gibt aber 
eine Reihe von Autoren, die eine primäre Extrauteringraviditat für 
ausgeschlossen ansehen, andere, die das Wachstum der Frucht durch 
günstige Ernährungsverhältnisse, durch Osmose erklären — ohne 
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intervillösen Raum. — Ueberall begegnet man beim Nähereindringen 

‘in einen Gegenstand Lücken, die durch Erklärungen, nicht 
durch Wissen ausgefüllt sind; eingehende Untersuchungen 
werden stets weitere Klarheit bringen. 


Aussprache. 


Herr Carl Ruge (Schlußwort): Meinen Dank Ihnen allen, ins- 
besondere Herrn Nagel für seine Worte: meine Mitteilungen hatten 
ja mehr theoretisches, als praktisches Interesse. — Das Wachstum der 
Placenta erschien mir aber doch so interessant, um einmal auch hier 
einige Worte darüber mitzuteilen: wir sehen das bekannte, kleinste 
menschliche Ovulum von Peters auf dem Querschnitt über drei, vier 
bis fünf Uterindrüsen sich erheben; das 4 Wochen alte Ovulum zeigt 
schon eine Basis über 20, etwas später über 30 Drüsen. Man kann 
fast numerisch nachweisen, wie das Ovulum in den ersten Monaten 
ganz erheblich im Verhältnis zur Vergrößerung der Muskulatur wächst. — 
Bei dieser Betrachtung konnte ich die Theorie der decidualen Spaltung 
bei dem Wachsen des Eies nicht als genügend anerkennen. — Die Be- 
trachtungen und Untersuchungen führten mich zur Annahme einer stets 
vorhandenen Placenta reflexa, aber auch zur Anerkennung der ihr 
folgenden, aus dem Wachstum im serotinalen Reflexaraum hervorgehenden 
Placenta basalis; — letztere entspricht den klinischen Beobach- 
tungen. 
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